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Anosmie.  A  propos  d’un  cas  d’ —  et  d’agueusie 
complètes  d’origine  traumatique  (Helsmooe- 
tel,  Nyssen  et  Tiiienpont),  493. 
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(L.-M.  Pautbiee),  402. 

- .  La  néphélométrie  du  —  :  tyndallométrio 

et  diaphanométrie  (H.  Peochazka,  L.  Taus- 
siG  et  K.  Peokupek),  701. 

—  — .  Les  réactions  sérologiques  dans  le  — 
et  le  diagnostic  de  la  syphilis  (J.  Rivade- 
nbiea),  941. 

- .  Les  réactions  cytologiques  du  —  au  cours 

des  tumeurs  cérébrales  (IL  Rogeb  et  E.  Pee- 
KELIS),  346. 

- .  Recherches  chimiques,  sérologiques  et 

biochimiques  du  —  des  paralytiques  généraux 
avant  et  après  la  malariathérajiie  (C.  Kon- 
OATl),  941. 

—  — .  Les  conditions  de  l’apparition  d’accidents 
nerveux  chez  les  syphilitiques  ayant  eu  un 
—  normal  (A.  Sézaey,  P.  Lefêvee  et  J. 
Facquet),  940. 

- Dispositif  simple  pour  aspiration  de  —  en 

ponction  sous-occipitale  (Toubaine,  Paul 
Renault  dg  Aubbin),  400. 

- .  Recherches  expérimentales  par  des  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  du  —  (Vlavianos), 

—  — .  De  l’utilité  pratique  de  la  réaction  de 
Boltz  (à  l’anhydride  acétique)  dans  le  —  (E. 
Zaea),  942. 

Liquldographie  d  un  foyer  de  ramollissement 
cérébral  ])ar  le  thorotrast  sous-arachnoïdien 
(A.  Radovici,  I.  Bazgan  et  O.  Melleb),  707. 

— .  La  —  chez  l’homme.  Essais  d’onoéidialo- 
grajihie  par  le  thorotrast  en  injection  sous- 
occipitale  (A.  Radovici  et  O.  Melleb),  711. 

Lobe  frontal.  Un  cas  d’abcès  du  —  chez  un  indi¬ 
vidu  avec  malformation  cardiaiiuc  congéni¬ 
tale  (Steblinü),  148. 

Localisation  du  son.  Sur  la  —  dans  la  iierce|i- 
tion  eramo-osscuso  (1.  David-Galatz),  942. 

Lombarthrie.  Doux  cas  do  —  (Chevaliee),  705. 

—  do  Léri  (Chevalieb),  705. 

Lymphogranulomatose  maligne.  Compression 

médullaire  de  la  —  (Maladie  de  Hodgkin)  (E. 
Moniz  et  E.  Fuetado),  408. 

Lypodystrophle  progressive.  La  —  (Maladie  de 
Barraqiior-Simons)  (A.  Gualdi),  488. 


Malades  mentaux.  Profondeur  et  nombre  des 
respirations  chez  les  sujets  normaux  et  chez 
les  —  (Abtiiue  s.  Patebson),  482. 

—  — .  Le  cerveau  des  — .  Etude  de  la  morpho¬ 
logie  dans  ses  relations  avec  l’intelligence. 
2“  le  corps  calleux  dans  scs  rap|iorts  avec 
l’intelligence  (W.  Ross  Abiiby  et  R.  M.  Ste- 
WABT),  696. 

—  nerveux  et  mentaux.  Quelques  considérations 
sur  le  traitement  des  —  jiar  la  kinésithéra¬ 
pie  (Beandt  et  Bebsot),  287. 

Maladie  d’Alzheimer  ou  ramollissement  sylvien 
partiel  (Guibaud  et  Agadjanian),  912. 

—  d'Aujeszky.  Contribution  il  l’étude  du  virus 
de  la  —  (J.  Bailly),  490. 

—  de  Basedow.  La  diiodotyrosine  ;  son  emploi 
dans  le  traitement  de  la  ■ —  (G.  Labociie  et 
B.  Klotz),  733. 

- .  Syndrome  infiindibulo-tubérien  chez  un 

malade  avec  —  antérieure  (Mackiewicz), 
157. 
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Maladie  de  Banedow  héréditaire.  Un  noaveai 
cas  de  —  (Euzière,  Vidal,  Viallbfont  et 
Lapon),  309. 

—  de  Buerger.  La  —  (Marciiak),  13-!. 

— -de  Dupuylrm.  Syndrome  de  Claude Bernard- 
Horner  traumatique  avec  —  et  anxiété  ])a- 
roxystique  par  aérophaçio  (Laignel-Lavas- 
TiNE,  R.  Bonnard  et  M.  Gaultier),  731. 

—  familiale  du  groui'e  dos  tremblements  con¬ 
génitaux  (L.  VAN  BoGAERr),  913. 

—  de  t'rieÂreich.  La  tonne  radioulo-oordonale 
postérieure  de  la  — .  Des  analoïies  avec  la 
maladie  de  Roussy-Lévy  (P.  Mollaret  et 
M.  Caghin),  533. 

—  de.  Qauchsr.  Nouveau  cas  de  syndrome 
pseudo-bulbaire  du  uo  irrisson  ( —  du  nour¬ 
risson)  (R.  Meyer),  612. 

—  de  [h’ine-Mcdin.  La  sérothérapie  tardive  de 
la  —  cliez  l’adulte.  Les  résultats  et  leur  signi- 
tication  (G.  Etienne),  314. 

- .  La  sérotliérajiie  do  la  — ^  (Giraud  et  Bat- 

—  de  Laurenee-M')on-lSie.dl.  Première  observa¬ 
tion  anatomo-clini(}ue  de  —  (Borremans 
et  L.  Van  Bogaeri-),  271. 

— ■  — .  Observation  d’un  syndrome  familial 
nouveau  (Biemond)  proclie  de  la  —  (ûe- 
LiiAYE  et  L.  VAN  Bogaert),  271. 

—  familiale  lie  Rouesy-Lév/.  Un  eas  de  —  avec 
trouilles  mentaux  (P.  Guiraud  et  M"'-'  Uu- 
BOMIIIES),  215. 

- .  Un  cas  do  —  avec  troubles  mentaux 

(Guiraud  et  M"'’  Derümbies),  310. 

—  — .  La  forme  radieulo-cordonale  postérieure 
de  la  maladie  do  Preidreicli.  Scs  analogies 
avec  la  —  (M.  Mor.LARETet  M.  (Iagiiin),  533. 

—  mr'«lii(".s’.(;las.sification  et  statistiques  des  - 
(Oerruelles),  231. 

- .  La  pvrétothéraiiie  dans  le  traitement  des 

—  (E.-T.'MaldoNado  et  A.  Loi-ez  Saa),  962. 

—  nerneuses  el  mentales.  Cliniipiopour  les —  do 
la  Royale  Université  de  Païenne,  290. 

- .  Annales  de  la  Clinique  do.s  —  de  l’Univer¬ 
sité  de  Païenne  (Colella),  291. 

—  nerveuse  organique,  et  création  littéraire 
(SCIIAUIITER),  139. 

— ■  —  syplûlitiques.  Modifications  cliniques  séro¬ 
logiques  et  autres  dans  les  —  (GnERr-Jou- 
GKNSEN,  Neel  et  Schroder),  935. 

—  osléngénigae.  Paraplégie  par  fibroehondromo 
des  vertèbres  dorsales  supérieures  chez  une 
malade  atteinte  de  — •.  Laminectomie.  Abla¬ 
tion  iiartiello  do  la  tumeur.  Amélioration  con¬ 
sidérable  de  la  itaraplégie  (Petit-Dutaillis 
et  J.  Leredoullei'),  707. 

—  osseuse  de  Pagel.  Tassements  et  effondre¬ 
ments  vertébraux  dans  la  —  (P.  Weis.mann- 
.Netter  et  Un.  Lasserre),  705. 

—  lie  Parkinson.  Paratliyroîdootomio  dans  un 
cas  do  — ■  (CoRNiL,  Paoli  et  Alliez),  121. 

—  de  Pick.  Etude  clinique  de  la  —  (M.  Caron), 
09.3. 

- - (IIaskoveg),  499. 

-  de  Piek-IIerxheimer.  Présentation  de  deux 
malades  femmes  atteintes  do  — Considéra¬ 
tions  sur  le  rôle  ]ioshiblo  de  l’hypophyse 
(WoLP,  Israël  et  Boy),  387. 

—  de  Pringle  avec  hémi-hypertrophie  de  la  face 
de  la  conque  auriculaire  et  des  conjonctives 
(Herman  et  Merenlender),  130. 

—  -  de  Kecidinghausen.  A  propos  d’un  cas  de  — 

avec  coexistence  d’acromégalie  et  d’un  syn¬ 


drome  schizophrénique  (Zara  et  de  MARcojt 
488. 

Malidiede  Schilder.  Un  cas  de  —  (M"'»  Joz), 
143. 

— ■  du  sommeil.  La  lutte  eontre  la  —  au  Came¬ 
roun  (G.  Ledentu),  903. 

—  de  Vol  limnn.  A  proiios  de  la  pathologie  de 
la  — .  Recherehes  s  ir  les  artères  des  muscles 
de  l’avant-bras  (S.almon,  Dor  et  Lena),  437. 

— •  de  Weil.  Modifications  histologiques  du  cer¬ 
veau  dans  la  — ■  (Kingo),  931. 

—  de  Wilson.  Un  cas  de  —  à  phase  initiale  hy¬ 
perthermique  et  léthargi(iuc(M  Prussak), 
149. 

Malariathérapie.  L’évolution  du  dessin  chez  un 
paralytique  général  avant  et  après  — .  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  l’action  des  traite¬ 
ments  actuels  de  la  paralysie  générale  (U. 
Claude  et  P.  Masquin),  211. 

— .  Le  devenir  des  paralytiques  généraux  mala- 
risés.  Expérience  de  neuf  ans  de  — •  (II. 
Claude  et  P.  Masquin),  422. 

— .  Contribution  à  l’étude  de  la  —  dans  la  sy¬ 
philis  nerveuse  (Ciobanu  Constantin),  72‘i. 

— .  La  rate  et  1 1  —  (Dumitru  V.  I  oicules'-u), 
720. 

— .  La  —  dans  la  iiaralysie  générale  (Résultats 
ajirès  cinq  à  onze  ans  de  205  cas)  (W.  Free¬ 
man,  W.-W.  Eldridge  et  R.-W.  Hall),  902. 

—  dans  les  psychoses  postsyphilitiques  (W. 
Pires),  903. 

Malarique.  Un  cas  de  névraxite  cIjcz  un  — 
(EsATRA(:iiin),663. 

Mal  de  Pott.  Contribution  à  l’étude  du  rlnima- 
tisme  t  ilierc  deux  en  marge  du  — .  Une, 
forme  d’artiirite  vertébrale  de  nature  proha- 
blemeul  bacillaire  !  M.  lu  W  eu.  et  (  .  Roede- 


Manganèse.  Traitement  de  la  schizophrénie 
|iar  les  sels  de  —  (R.-G.  IIüskin),  950. 

Mécanisme  nermut  piriphériqae  de  la  douleur. 
Etude  du  —  (ÏNGVE  Zotterman),  300. 

Médulloblastome  du  IV'’  amlricule  à  début  in- 
fectic.ix  aigu  (G.  Guillain,  L.  Leueboullet 
et  Rudaux),  211. 

Mégaeîlon.  Contribution  à  l’étude  du  —  d’ori¬ 
gine  nerveuse.  Son  traitement  ohirurgioal  (M. 

Mégalencéphalie.  Conceptions  et  as]iccts  de  la 

—  (Tommaso  Senise),  .502. 

Membrane  subluraln.  Fau.ssc  —  ou  hématome 
(paehyméniugite  interne  hémorragique)  dans 
la  carcinomatose  et  la  sarcomatosc  delà  dure- 
mère  (D.-S.  Russell  et  II.  Cairns),  915. 

Méninges.  Le  troisième  ventricule.  Conforma¬ 
tion  du  idancher  et  ses  relations  avec  les  — 
(Curt,  Ricuter  et  John),  478. 

— .  Uéveloiipcment  des  — .  Nouvelles  oxpé- 
rionoes  (S.  C.  Harvey,  H.-S.  Burr  et  E.  Van 
Campenhoui'),  915. 

— •  spinales.  Le  méningohlastome  lacunaire  dos 

—  (L.  CoRNiL  et  M.  Mosinger),  194. 

Méningiomes.  Association  chez  une  même  ma¬ 
lade  de  —  multiples  du  cerveau,  de  fibro- 
gliomes  de  l’acoustic|uo  et  de  fibroglioinos  rar 
diculaires  (Th.  Alajouanine,  D.  Petit- 
Dutaillis,  I.  Bertrand  et  P.Schmite),639. 

— •  intraventrieulairc  (J.  de  Busscher),  914. 

— .  A  propos  dos  difficultés  du  diagnostic  entre 
certaines  tumeurs  frontales  et  les  tumeurs  de 
la  fosse  cérébrale  postérieure.  — delà  région 
olfactive  droite  avec  éiiroiive  do  Delmas- 
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Marsalet  positive  des  deux  cjtés,  persistant 
après  ablation  de  la  tumeur  (P.  Mollakkt, 
M.  David  et  M.  Aubky),  588. 

Méningiome  suprasellaire.  Un  cas  de — (vStkh- 
MNG,  OULIN.SKI  et  M  ““  Joz),  140. 

-■  (lu  trou  amlilij  (Th.  dk  Martel  et  Guil¬ 
laume),  66. 

Méningi'e.  Traitement  de  la  --  tuberculeuse 
par  l’allergine  de  ,Tou.s.sct  (H.  Roger),  96.'i. 

-  .  Considérations  sur  le  traitement  sérotbéra- 
•  pique  de  la  —  cérébrospinale  aigue  àmenin- 

gocoques  (M.  Tamalet),  721!. 

-  aseptique.  Hémorragie  subarachnoîdale  j)ost- 
traumatique.  --  eonsécutivc  duc  à  l’hydro¬ 
céphalie  récidivante.  Influence  favorable  d’in- 
.sufllation  d'air  (Jakimowic?,),  145. 

--  cérébro-spinale  guérie  par  sérothérapie  ,sous- 
oociliitale  (Alliez  et  Caroonnel),  418. 

■ - .A  iirojios  du  traitement  de  la  —  iiar  la 

sérothôraiiie  sou.s-oeçipitale  (Sepet,  Vague 
et  Henry),  418. 

-  -hér:do-syphililique. .Syndrome  paratrigéminal 
du  symiiathique  par  plaques  de  —  (H. Roger, 
J.  Alliez,  P.  Guillot  et  J.  Paillas),  1711. 

-  kiistigue  oplo-chiasmalique.  .Syndrome  tumo¬ 
ral,  ])réscntatinn  démentielle.  —  révélée  par 
l’intervention  (A.  Courtois  et  M"'  E.  Ja¬ 
cob),  :î79. 

-  -  lymphocytaire  aiguë  (J.-L.  Abramson),  504. 

-  •  imrlelle.  Abcès  cervicaux  compliqués  de  — 
(.SiCARD  et  Rruniies),  502. 

-  ourliennp.  Un  cas  de —  (M  Rau-Prussak), 
154. 

- .  La  — (R.  J)amai)e),504. 

-  ■  partielles  (David-Galatz),  504. 

-  purulente.  Un  cas  de  kyste  dermoïde  (dicz  un 
individu  à  cou  court.  Après  5  années  de  ma¬ 
ladie,  mort  par  —  (Opalski  et  Jakimowicz), 


Andersen  et  Perd  Wulff),  925. 

-  sérique.  Sur  un  cas  de  —  au  cours  d’un  trai- 
loment  antitétanique  (J.  Ci.audian  et  V. 
Runcan),  418. 

-  -  tuberculeuse.  Le  milieu  de  Lcuwenstcin.  A 
jiropos  d’une  -  -  (H.  Margoux),  402. 

-  —  apyrétique  de  l’adolescence  avec  inver- 
■siou  du  rythme  du  sommeil  et  paralysie  ver¬ 
ticale  du  regard.  Traitement  par  l’allergine. 

- .  Intérêt  jiratique  de  l’ensemencement  di¬ 
rect  du  liquide  co]ihalo-raehidien  et  do  la  re¬ 
cherche  de  la  microculture  pour  le  diagnostic 
précoce  do  la  --  (A.  Saenz  et  L.  Costii),  700. 

Ménlngoblastome.  Métaplasie  et  métamor¬ 
phisme  dans  un  --  (Laignei.-Lavastine  et 
Amour  F.  Liiier),  47. 

-  -  à  forme  maligne  causé  jiar  un  traumatisme 
obstétrical  de  l’os  frontal  ((I.  Janota  et  V. 
Jedlicka),  162. 

-  --  rachidien.  Sur  un  —  à  inclusions  mélaniques 

(L.  Van  Hogaert  et  J.  Veuiirugge),  409. 

Méningo-encéphalite  localisée,  atteignant  la 
substance  grise  des  IIH'  cl  du  IV“  ventricule 
(Donald  Siieeiian),  500. 

-  tuberculeuse  à  symiitomatologic  p.sychiquo 
pure.  Un  cas  anatomo-clinique  (Laignel- 
Lavastink  et  A.-F.  Liber),  912. 

— .  Conception  actuelle  du  traitement  de  la  — 
tryiuinoBomique  (Sige),  727. 

Mentalité.  La  —  humaine.  Aperçu  do  psyohia- 


Mentalité  parimoüfe  et —  iirimitive  (Georges 
Dumas),  171. 

Méralgie  paresthésiepie  consécutive  à  un  zona  (G. 
Guillain  et  J.  Lerkboullet),  212. 

Mésencéphalite  syphilitieiue.  Syndrome  parkin¬ 
sonien  |)ar  —  (Guillain  et  Michaux),  70. 

Métabolisme  basal.  La  teneur  en  iode  du  sang  et 
de  l’urine  et  le  taux  du  — .  Leur  valeur  pour 
le  diagnostic  des  fonctions  thyroïdiennes  (A. 
W.  Elmer  et  M.  SeiiEPs),  305. 

Métastases  cérébrales.  Un  cas  de  tumeur  de  Gra- 
witz  avec  —  (Ciiukry),  404. 

- .  unique  d’origine  mammaire  traitée  par 

l’ablation  chirurgicale.  Excellent  résultat 
maintenu  seize  mois  jilus  tard  (Petit-Dutail- 

Microglie.  Ballonnement  do  la  —  (réaction  à 
l’intoxication).  (E.  Marcovitz  et  B.  J.  Al- 

.  Altérations  initiales  de  la  • —  <laus  l’intoxi¬ 
cation  expérimentale  par  le  plomb  (José  M. 

Migraine.  Modifications  du  chamii  visuel  et 
hyperpituitarisme  dans  un  cas  de  -  (G. 
Etienne  et  P.  Drouet),  212. 

— .  Sur  l’emploi  du  virus-vaccin  antirabique 
dans  le  traitement  de  certaines  algies  et  de  la 
(J.  Haguenau,  L.  Cruveiliiier  et  S. 
Nicolay),  956. 

La  —  et  sa  iiathogénic.  Son  traitement  par 
l'extrait  d'hyimphysc  (Henriksen),  418. 

— .  Les  --  aceomiiagnécs  (H.  Roger),  284. 

Moelle  cervicale,  humaine.  Nucléus  diaphragma- 
tis  (Contribution  à  l’étude  de  la  — )  (J.  Da- 
gnelie),  476. 

—  dor.so-tombo-.sacrée.  Présentation  d’un  chien 
jirivé  expérimentalement  do  sa — (Hermann), 
285. 

--  épinière.  Essai  de  classification  des  tumeurs 
ncuro-cctodermiiiues  primitives  de  la  — , 
lies  racines  et  de  leurs  enveloiipes  (L.  Coiî- 
nil),  408. 

- .  Traumatisme  rare  de  la  —  (Vlad.  Has- 

KOVEc),  272. 

- .  Cas  intéressant  de  Irumatisme  de  la  — 

(M.  HaskoVec  Jun.  et  Hnevkovsky),  267. 

Morphinomanes.  Procédé  do  désintoxication 
rapide  des  —  par  les  émulsions  do  liiiidcs  (M. 
Delavii.le  et  R.  Dupouy),  738. 

Mouvements  oculaires.  Etude  photographique 
des  —  dans  les  affections  mentales  (H. 
Frank,  Couch  et.  James  C.  Fox),  202. 

Myéline.  Procédés  nouveaux  de  coloration  de 
la  —  à  l’état  normal  et  liathologiquo  (L. 
Lison  et  J.  Dagnelie),  295. 

— .  Deux  observations  jicii  communes  de  per¬ 
sistance  de  fibres  à  —  (I’avia  et  Dussel- 

Myéllte  disséminée,  —  syphilitique,  —  funi¬ 
culaire.  Etude  anatomo-clinique  (Van  Ge- 
iiughten),  177. 

—  ascendante  aiguë  consécutive  à  l’injection  de 
vaccin  antityiihiquc.  Observation  cliniiiuo  et 
anatomo-pathologi(|ues  d’un  cas  (Gayle  et 
Bowen),  424. 

—  -  parotidique.  Complication  ueiirologiiiucs  de 

la  parotidite  élùdémiquo.  Relation  d’un  cas 
de  —  (Carle b.  Mc Kaig  et  Wolt.man  Henry 

■  W.),  385. 

Myélopathie  et  cncéidialopathic  alcooliques  as¬ 
sociées  (Lauretta  Bendkr),  390. 

Myoclonies  nrythmiefues  et  unilatérales  des  mem- 
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lires  par  lésion  du  noyau  dentelé  du  ecrvclct 
(GuiLtAiN,  Bertrand  et  Lf.rep.oullet) ,  7H. 
Myopathies.  La  tliérapeutifine  moderne  des  — 
A.  Ravina],  729. 

-  rie  l'adulte  et  tabes  (H.  Roger  et  J.  Alliez], 
1107. 

—  primitive.  Etude  anatomo-patliologinuc  d’un 
nouveau  eas  de  —  (Scriban  et  Pauliap),  992. 
Myoplégle  paroxystique.  Etude  d’un  cas  de  — 
(Eshen  Ki'ik  et  Eogkrt  Mollkr),  389. 
Myotonie  atrophique.  Myopathies.  Atrophie  de 
Charcot-Marie  (J.  de  Biisscher  et  .Massion- 

— .  Sur  l’affection  myopathinue  dite  —  (Her- 
NARD  et  Bayle),  487. 


N 

Nanisme.  Dysostosc  cranio-faciale. — ,  exophtal- 
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—  avec  jiaralysie  du  voile  (Poktjiann  et  Des- 
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d’une  observation  de  -  -.  Discussmu  du  dia¬ 
gnostic  (L.  Rimbaud,  M.  Jambon  et  P.  Pas- 
SEBOIS),  207. 

Neur  >myélite  optique.  De  la  —  (Cestan,  Riser 
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ment  de  la  —  (H.'  II.  Reese],  424. 

Neurotomie  rétrogassérienne.  Lésions  buccales  et 
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—  épidémiqw.  Les  troubles  oculaires  de  la  — 
(Yialleeont),  411. 

Né  rite.  Un  eas  anatomo-clinique  atypique  do 
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Œdème  irmpirral  s'/mplonuitique.  L’ —  d’une 
thrombo-phlébite  des  veines  fronto-ethmoî- 
dales  (Van  Oaniîgiiem),  ;!H6. 
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— .  Trouilles  neuro-musculaires  dans  1’— '(J.  C. 
Mussio- Fournier,  F.  Rawak,  L.  Calzade  et 
.1.  J.  Lu.s3icii-Hiui),  671. 
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labd),  407. 
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des  membres  supérieurs  (J.  Abadie,  R. 
Pauly,  J.  Lévy  et  R.  Bargues),  722. 

—  ascendante  aique.  d'origiiie  mélitococciiiue 
(Roger,  Poursines  et  Audier),  208. 

—  ■ —  de.  Landry  avec  névrite  oiitiquo  double 
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d’origine  névraxitiqiic  à  la  suite  de  deux  nou¬ 
velles  poussées  évolutives  d’infection  neuro¬ 
tropique  (Ramond  et  Boudin),  209. 

—  faciale.  La — .  Etude  clinique  théraiieiitiqiie. 
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gaiicjie  chez  le  chien  dont  un  lobe  préfontal 
est  lésé  (P.  ^Ielmas-MarsalÉt),  202. 
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Pathologie  mentale.  Sur  la  fréquence  des  syn¬ 
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jiostérieure  (Bacaloglu,  J.  Nioulesco,  C. 
Raileanu  et  H.  Hornet),  896. 

Pellagre.  Coïncidence  de  —  et  d’alcoolisme 
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—  hystériqies.  Le  facteur  organique  dans  la  pa- 
thogénio  des  —  (Alberto  Salmon),  482. 

—  syneinétiques.  Les  —  et  syntoniques  au  ni¬ 
veau  du  nerf  facial  (Vitek  et  M  Sajdova), 

Phlébites.  Traitement  chirurgical  des  —  et 
thrombophlébites  sinuso-jugulaires  (G.  Port- 
mann),  959. 

Phlébographie.  La  —  dans  l’hémorragie  céré¬ 
brale  iirofonde  (Egas  Moniz),  886. 

Phréniceotomie.  Les  sensations  produites  par  la 
• —  et  les  lésions  par  arrachement  dii  nerf 
phrénique  (André-Thomas),  534. 

— .  Contribution  à  l’étude  du  mode  d’action  de 
la — .  Obtention  do  résultats  cliniques  compa¬ 
rables,  sans  paralysie  du  lUaphragme,  par 
exérèse,  pratiquée  par  erreur,  d’un  nerf  du 
cou  autre  que  le  phrénique  (Bonafé),  412. 

Physiothérapie.  La  — réflexogène  (L.  Alquier), 
732. 

Pied  talxHique  avec  vaste  ulcération  plantaire 
(J.  Gâte,  P.  Guilleret,  A.  ChapuiS  et  M. 
Henry),  486. 

Pilocarplne.  Sur  l’action  hypertensive  de  l’atro- 
])ine  et  de  la  —  (V.  Papilian,  T.  Spataru  et 
V.  Preda),  726. 

Pinéale.  De  quelques  recherches  à  propos  de  la 
■ —  (Mondolfo),  496. 

Pinéalome.  Etude  anatomo-clinique  sur  un  cas 
de  —  (G.  Güillain),  406. 

Plexus  pelvi-périnéal.  L’anatomie  médico-chi¬ 
rurgicale  du  —  et  de  ses  branches  (G.-E. 
Gayle),  929. 
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Pneumatocèle,  intracranicnno.  Constatation.s 
opératoires  (Deredx  et  Swynghedaüw),  629 

- .  Deux  cas  do  —  (FniBouuii-BLANC,  Las- 

SALLE  et  Germain),  51. 

Pneumo-méningocèle.  Un  cas  de  -  spontané 
(Jouveau-Dubeeuil),  500. 

Poliomyélite.  Epidémiologie  de  lu  — .  Sa  trans¬ 
mission  par  voie  digestive  (Ciiaouat),  IU5. 

—  antérieure  chronique  avec  atteinte  élective 
des  muscles  extenseurs.  ï’orme  pscudo-poly- 
névritiquo  (J.  IIaouenau  et  Ai..  Necuîeanu), 
574. 

— .  Le  traitement  d,e  la  —  par  le  sérum  (E. 
IIoder),  734. 

—  antérieure  clironiquc  à  iirédominance  cei'- 
vico-brachiale.  Etiologie  syphilitique  vrai¬ 
semblable  de  l’un  des  eas  (Tii.  Ar.AJOirANiNE, 
R.  Tiiueei.  et  II.  Bouley),  796. 

—  de  l’adulte  avec  quadriplégie.  Guérison 
par  le  sérum  de  Pettit  (.T.  PiÉur  et  Ve- 
i.asqiie), ‘!!4. 

. —  anléri^urK  suhaifitië  priKjressim;  (La  — )  (Tll. 
Ai,A.i(mANiNE),  225. 

—  rxphimmtale.  Etude  chronaxiiiue  de  la  — 
du  singe  (A.  et  B.  Ciiauchahd.  B.  Erbhh  et 
P.  Moi.lahet),  lût). 

—  'iubaig-uëf:.  Modalité.s  cliniques  et  expressions 
lésionnelles  (Y.  Poursines),  315. 

Poly-lntolérance.  Un  eas  do  —  médicamenteuse 
aux  arsenicaux,  au  bismuth  et  au  cyanure  de 
mercure  cheiî  un  tuberculeux  évolutif  récem¬ 
ment  atteint  de  sy)ihilis  (P. -J.  Michel),  722. 

Polynévrites.  Document  clinique  pour  l’étude 
des  —  (J.  Dagnélie),  270. 

—  syphilitique  avec  troubles  trophi([uos  et 
ostéoporose  diffuse  ;  psychose  de  Korsakoff 
(Tu.  Ala.iouanine,  R.  Tiiurel  et  G.  Bou¬ 
din),  857. 

— .  Quadriparésio  iiar  —  avec  Argyll-Robertson 
(S.  Caron  et  C.-A.  Painciiaud),  939. 

— .  Les  myotonies  acquises,  surtout  dans  leurs 
rapports  avec  les  —  et  les  troubles  du  méta¬ 
bolisme  (Knud  II.  KuAnnE),  199. 

—  et  polyradioulite  infectieuse  guérie  sous  un 
tableau  clinique  qui  ressemble  à  une  arachnoï- 
ilite  feutrée  circon.scritc  (V.  Pitiia),  106. 

—  Contribution  à  l’étude  (le  la  —  dans  la  sy¬ 
philis  tertiaire  (A.  Rostan),  939. 

—  périvasculaire  (II.  Marcus),  940. 

—  arsenicale  avec  réci'live  spéciale  (M>'“  M. 
Steinüva),  365. 

—  aurique.  Un  cas  de  —  (P.  Jacob),  210. 

—  hypertrophique  progressive  (L.  Van  Bogaert 
et  j.  DE  Busscher),  270. 

—  sensitives.  Deux  cas  do  —  apparues  au  cours 
d’un  traitement  par  les  sols  d’or  (Axajüua- 
NINE,  Auiuc  et  Eauvekt),  392. 

Polyradiculite  motrice  avec  stase  iiapillairei 
xanthochromie,  hyperalbuminose  et  réaction 
do  Bordet-Wassermann  transitoirement  posi¬ 
tive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (M''" 
Fiszhaut),  147. 

Polyradiculo-névrite  aiguë  diffuse  (cérébrospi¬ 
nale)  consécutive  à  une  infection  buecale. 
Probablement  infection  surajoutée  par  un 
ultravirus  ncurotrope  du  type  schwannophile 
(L.-F.  Barkeb),  939. 

— .  Doux  cas  de  —  avec  dissociation  alburaino- 
cytologique.  Syndrome  de  Guillain  et  Barré 
(Mathon),  165. 

Polysclérotlque.  Nystagmus  uni-oculaire  et  pa¬ 
résie  du  regard  en  haut  avec  déviation  occulte 


dos  globe, s  en  bas  et  .strabisme  rudimentaire- 
de  Magendie  chez  une  —  (Orzechowski  et 
Jarzymski),  134. 

Ponction.  La  —  sous-occipitale.  Sa  technique. 
Ses  avantages  (A.  Touraine),  700. 

— .  Chaise  spéciale  pour  faciliter  les  —  lom¬ 
baires  (Priene  et  O’Donnell),  702. 

—  cistemale.  La  ■ —  (ponction  sous-occipitale) 
(M.  Castex  et  L.  Ontaneda),  923. 

—  de  la  grande  ciieme.  Modifications  de  la 
technique  d’Aycr  vérifiée  pies  de  5.000  fois 
(Gilman  et  Kempf),  398. 

— •  lombaires.  Ei>idémie  hospitalière  d’infection 
hcriiétiiiue  s’étant  révélée  à  l’occasion  de  — 
(De  Laveuone,  Kis.sel  et  Si.monin),  207. 

- .  Les  troubles  de  la  — .  Note  I.  Rapports 

avec  le  système  nerveux  végétatif  (Pacifio), 
396. 

—  —  ou  ponction  sou.s-oecipitale  (M.  Pinard 
et  A.-E.  Périer),  700. 

- .  Justification  de  la  —  au  point  de  vue 

diagnostique  dans  l’hypertension  intracr,i- 
nienne  (Sciiai.ler  Walter),  399. 

- .  Sur  les  miilalses  après  — ,  avec  référcnce 

sur  le  mécanisme  de  l’hypotension  (G.  Stu- 
Rup),  942. 

—  soùs-occipitiite.  Troubles  graves  passagers 
consécutifs  à  une  —  (Draganesco  et  Ber- 
couj,  422. 

—  —  La  —  (A.  Touraine),  399. 

— •  — .  Dispositif  simple  pour  aspiration  de 
liquide  céidialo-rachidie  en  —  (Touraine, 
Paul  Renault  et  Aubrun),  400. 

Po.stencéphalltiques.  La  température  chez  les  — 
(A.  Mazza),  510. 

Pression  rachidienne.  Contribution  à  l’étude  des 
facteurs  physiologiques  qui  règlent  les  varia¬ 
tions  delà —  apres  soustraction,  par  voie  lom¬ 
baire,  do  liiiuide  céphalo-rachidien  (A.  Paci- 
Fico),  941. 

—  — .  Sur  les  modifications  do  la  —  après  la 
ponction  lombaire.  Indications  fournies  par 
l’examen  du  pouls  cérébral  (A.  Pacifico), 
942. 

Prurit.  Traitement  du  —  et  des  affections  pruri¬ 
gineuses  par  les  injections  d’huile  soufrée  (A. 
SÉzARY,  A.  Miget,  J.  Facquet),  737. 

■ — .  Traitement  des  ■ —  localisés  et  dos  cezéma.s 
circonscrits  par  des  injections  locales  de  novo- 
caïne  et  auto-hérno  (A.  Tzanck,  O.  Berger 
et  B.  Sini),  722. 

Psammome  des  plexus  choroïdes  du  ventricule 
latéral  (Christophe,  Divry  et  Moreau),  914. 

Pseudo-bulbaire.  Nouveau  eas  de  syndrome  — 
du  nourrisson  (maladie  de  Gaucher  du  nour¬ 
risson)  (R.  Meyer),  612. 

- .  Abasio  lré|iidanto  chez  un  —  (Richon, 

Kissel,  Swünin  et  Biohat),  189. 

Pseudo-diabète  insipide  posiencêphalitiquc 
(Gunnar  Woiilfaut),  509. 

Pseudotabes  d’origine  spinale  dans  la  leucémie 
myéloïde  chronique  (V.  Pitiia),  373. 

Psychanalyse.  Doctrines  neurologiques  géné¬ 
rales  sur  les  fondements  do  la  —  (Hermann 
Nunberg),  182. 

— .  Valeur  do  la  —  comme  méthode  clinique 
(Hesnard),  287. 

Psychasthénie  grave  et  troubles  labyrinthiques 
chez  un  basedowien  (Abély,  Mauclair  et 
Nodet),  380. 

Psychiatrie.  Do  l’infliicnce  des  théories  psycho- 
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logiques  sur  l’évolution  de  la  —  (A.  Répond), 
274. 

Psychiatrie.  Le  repérage  vcntrieulaire  en  — 
(Vermeylen  et  IIeernu),  711. 

Psychiatriques.  Variation  des  classifications  — 
au  Canada  français  de  1924  à  1932  (Brocs- 
seau),  172. 

Psychonévroses.  Considérations  cliniques  et 
médico-légales.  A  propos  de  quelques  cas  de 
fierversions  instinctives  dans  les  —  (J.-B. 
Buvat  et  C.  Vili.ey),  212. 

Psycho-polynévrite  sensitivo-motricc  consécu¬ 
tive  à  la  chrysothérapie  (Cii.  Cernez  et  P. 
Nayracj,  839. 

Psychoses  hallucinatoires  chez  un  trypanoso- 
mié  (II.  Basonville,  J.  Ley  et  J.  Titbca), 
719. 

— .  Refus  par  un  mari  de  recevoir  au  foyer  son 
épouse  guérie  d’une  —  (Paul  Courdon), 

—  postinalanatherapiqucs  (W.  Pires),  719. 

— .Les  —  de  l’anémie  pernicieuse.  A  propos 

d’un  cas  guéri  par  le  campolon  (E.  Gold- 
KUHL),  719. 

— .  Malariathérapie  dans  les  —  postsyphiliti¬ 
ques  (W.  Pires),  963. 

—  aiguë  de  Korsiikoff. ha,  —  des  alcooliques  (L. 
Marchand  et  A.  Courtois),  425. 

—  colibacillaire  évoluant  depuis  plusieurs  se¬ 
maines.  Guérison  par  sérothérapie  (Mestral- 
LET  et  L  arrivé),  288. 

—  hallucinatoire  chronique.  La  réaction  de  Kott- 
mann  dans  la — (Hamel,  Cavarot  et  Royer)  , 
171. 

—  infectieuse  chronique  avec  stéréotyides  lita- 
niques  verbales  et  graphiques,  palÙalie,  iiali- 
graphie  et  tachyphémie  anxieuse,  parkinso¬ 
nisme  fruste  (G.  Petit  et  A.  Baudaru),  379. 

—  nmniaco-dépressive.s.  Etudes  cncéphalogra- 
phiques  de  ■ — .  38  observations  (M.-T.  Moore, 
D.  Nathan,  A.-R.  Elliot  et  C.  Lauiiacii), 
714. 

- -et  hyperplasie  hypophysaire  (Abély  et 

Couléon),  380. 

— •  organique  familiale  du  tyjie  Alzheimer  (Lo- 
WBNBERG  et  Waüüoner),  310. 

—  paranoïde.  Dystrophie  adiposo-génitalo 
avec  — (T.  Senise),  486. 

—  loxi-infe  lûmes.  Ile  quelques  —  d’origine 
intestinale.  (Paul  Courbon),  267. 

Pyélonéphrite  colibacillaire.  Stupeur  catato- 
niquo  par  —  fil.  Baruk),  170. 

Pyrétothérapic  par  moyens  tihysiques  thermo¬ 
gènes  (A.  Halphen  et  J.  Auclair),  951. 

—  et  pyrétoprophyiaxie  antisyphilitiques  sous 
l’action  denioycnsthermogènesphysiques  (A, 
Ressemans),  952. 

— .  Essai  do  —  soufrée  et  chrysothérapie  asso¬ 
ciée  dans  le  traitement  do  certaines  démences 
précoces  (H.  Claude,  II.  Ey  et  J.  Dubli- 
NBAU),  737. 

— .  La  —  soufrée  dans  la  démence  précoce  (A. 
Donnadiu  et  P.  Loo),  739. 

— .  La  —  dans  les  infections  et  les  maladies  <le 
la  nutrition  et  du  sang  (A.  Fbibourg-Blanc), 
950. 

— .  La  -  dans  le  trait('ment  dos  maladies  men¬ 
tales  (E.-T.  Maldonado  et  A.  Lofez  Saa), 
962. 

— .  Généralités  (Cii.  Richet  fils),  946. 

—  et  affections  lUi  système  nerveux  (H.  Roger). 
947. 


Pyrexies.  Discussion  des  complications  nerveu¬ 
ses  dans  les  —  et  les  fièvres  éruptives  (Rol- 
LESTONJ,  935. 
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Quadriparésie  par  polynévrite  avec  Argyll- 
Robertson  (,S.  Caron  et  C.-A.  Painchaud), 
939. 

—  spasnwdique  i)ar  araehnoïdite.  Action  favo¬ 
rable  du  lipiodol  sous-occipital  (H.  Roger 
et  J.  Alliez),  726. 

Quadriplégie.  Poliomyélite  aiguë  de  l’adulte 
avec  — .  Guérison  par  le  sérum  de  Pettit  (.1- 
PiÉRi  et  Vélasque),  314. 
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Rachianalgésie.  Exi)ériences  et  réflexions  sur  la 
mécanique  de  la  —  (J.  Ab.adie),  399. 

Rachianesthésie.  Contractures  tétaniformes 
après  la  —  (Dimitriu)  ,  388. 

— .  A  propos  d'un  cas  de  sclérodermie  «  on 
guêtres  J)  apparue  six  mois  après  une —  (R. 
Monod  et  J.  Weillj,  416. 

— .  (  'onsidérations  sur  les  troubles  sensitivo- 
moteurs  spinaux  après  la  —  (Platabeanu 
et  Negresco),  388. 

— ^.Ma  méthode  de  — ■  à  la  percaïne  (B.  Qua- 
RELLAl,  382. 

— .  Syncope  respiratoire  au  cours  d’une  — . 
Remarquable  effet  de  l’inhalation  d’acide 
carbonique  (Riche,  Mourgue-Molines,  Lon- 
JON  et  Arnal),  511. 

— .  Note  sur  le  syndrome  syncopal  de  la  — . 
Mécanisme  de  la  bradycardie  et  de  la  fai¬ 
blesse  respiratoire  (A.  Schotte),  738. 

Rachitisme  tardif.  Nanisme  rénal  avec  —  (E. 
Apert,  Bréhier  et  Ferroie),  486. 

Radiographie  de  la  colonne  vertébrale  et  du 
bassin  sous  diverses  incidences  et  positions 
du  sujet  (Liautard  et  Clément),  707. 

—  du  crâne.  Contribution  à  l’étu  de  du  diagnostic 
des  processus  intracrâniens  eu  général  et  du 
repérage  ventriculaire  eu  particulier  (Mir- 
CEA  Cardas),  708. 

—  de  la  mastoide.  Modifications  de  la  technique 
])0ur  la  —  (M.  Contamin  et  P.  Mounier- 
Kuiin),  320. 

Radiculite  de  la  (,ueue  de  cheval.  Note  concer¬ 
nant  le  syndrome  de  la  —  (ï'ritz  Cramer). 
479. 

Rage.  Vaccination  préventive  du  chat  contre  la 
—  (Remlinger  et  Bailly;,  209. 

Ramollissement  cérébral.  Liquidographie  d’un 
foyer  de  —  par  le  thorotrast  sous-arachnoï¬ 
dien  (A.  Radocivi,  I.  Bazgan  et  O.Meller), 
707. 

Réaction  de  Itnltz.  De  l’utilité  pratique  de  la  — 
(à  l’anhydride  acétique)  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  (E.  ZaraI,  942. 

—  de  Cantani.  La  réaction  rapide  —  dans  la 
syphilis  (A.  Versari),  937. 

—  de  floculation.  Le  Wassermann  et  la  —  chez 
dos  cancéreux  non  syphilitiques  (C.  Clerici 
Bagozzi),  937. 

—  de  Kahn.  Précocité  élective  de  la  —  au  début 
de  l’infection  syphilitique  (Alice  Uli.mo),402. 

—  méningée  subaiguë  dans  l’alcoolisme  chro¬ 
nique  (A.  Courtois  et  M"e  e.  Jacob),  170. 

- Igmphocylaire.  Sur  un  cas  de  —  aiguë  au 
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cours  d’une  pneumopathie  srippalo  (C'kkyx 
et  Bergouignan),  504. 

Réaction  vu'niniiée  purijorme  aseptique-,  Hémor- 
rade  cérébrale  avec  —  (f.'H.  Flandin,  H. 
Gal'ot  et  R.  André),  210. 

—  de  Millier.  De  la  deuxième — •  i)onrla  syphilis 
avec  des  considérations  particulières  sur  la 
syiihilis  nerveuse  (I)isertori),  9:!7. 

—  myocli/.s Innique.  Contribution  à  l’éGide  delà 
valeur  clinique  do  la  —  (Torstkn  Lindq- 
vist),  389. 

—  pupillaires.  Rapport  entre  les  —  et  le  facial 
(II.  DE  Stella),  387. 

—  sérologiques  de  la  syphilis  chez  les  entants 
anormaux  (Juahros),  930. 

—  de  Takata-  Aara  (O.  Lange),  937. 

—  de  Weinherg.  Des  recherches  sur  la  prétendtio 
activité  de  la  ■ —  dans  le  diapnostie  de  l’échi¬ 
nococcose  (.J.  Ni^nez  et  C.  Lofez),  414. 

Ré'lexe.  Le  --  storno-hrachial  (B.  Smirnofe), 
659. 

—  conditionnels.  Des  —  :  1.  L’orpanisation  des 
—  chez  l’enfant  (O.  Marinnsco  et  A.  Krkin- 
dler),  195. 

—  nculo-rard  aque.  La  réaction  de  [ré(|ncneo 
dans  le  —  (M.  E.  Bena),  484. 

—  -  - .  Le  -  .  chez  les  éiiileiitiques  jiost-encépha- 
liti(|ues  (G.  Zonta),  4.83. 

—  oscillaloires  hypertoniques  (Alajouanine, 
Tiiurel  et  Fauvert),  96. 

—  pnlafoctlinp'  o-lal)ial(DiVRy  et  Evrard), 387. 

—  pupillncnmtrictiur.  La  voie  centrale  du  — 
à  la  lumière  (Ranson  et  Magoun),  196. 

Région  sacro-lombaire.  A  jirojios  dos  syndromes 
douloureux  de  la  —  (Roudil),  221. 

—  tubérimne.  La  contribution  à  l’histologio  dos 
contres  sous-corticaux  ( — )(Jr.  K.  Uttl.i,475. 

Repérage  ventriculaire.  Le  — ■  en  lusychiatrio 
(Vermeylen  et  Heernu),  711. 

Réticulo-sarcomatose  hucémique  avec  diabète 
insipide  à  la  S'  ite  d’une  métastase  dans  l’hy¬ 
pophyse  postérieure  prod’.isant  des  altéra¬ 
tions  du  noyau  de  la  bandelette  ojitique  et  du 
noyau  ventral  du  tuher  einerenm  (Missirliu, 
Nicolesco  et  Craciun),  931. 

Rétine.  La  —  dos  vertébrés  (Ramon  y  Cajal), 
476. 

Rétraction  ischémique  de  Volknvn.  La  — > 
Etmlc  clinique  et  pathogénique  (H.  Roger) 
384. 

Rhumatisme.  Contribution  à  l’étude  dii  — 
tuberculeux  en  marge  du  mal  de  Pott.  Une 
forme  d’arthrite  vertébrale  de  nature  proba¬ 
blement  bacillaire  (M.  P.  Weil  et  C.  Rœde- 
rer),  702. 

—  gardénalique.  Le  —  (Bériel  et  Barbier), 
421. 

Rigidité  catalonique.  Comparaison  do  la  visco¬ 
sité  muscu  laire  dans  la  —  et  dans  la  rigidité 
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LA  ZONE  DE  JONCTION  MYONEURALE 
DANS  QUELQUES  CAS  PATHOLOGIQUES 


15.  POMMK  et  15.  XOKL 

(Inslitiil  d'histologie  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon  et  Service 
de  Neurologie  de  l' hôpital  Desgeneltes.) 


Dans  un  précécU-nl  travail  .sur  la  zone  de  jonction  luj'oneurale  (T, 
nous  soniiues  revenus  sur  les  constatations  suivantes  :  entre  les  ramifica¬ 
tions  terminales  du  nerf  moteur  et  les  myofiln  illes,  s’interpose  une  suh- 
stancc  classic|uement  considérée  comme  de  nature  sarco])lasmique. 

L’un  de  nous  (R.  Noël)  a  entrepris,  chez  l’animal,  l’élude  de  cette  por¬ 
tion  dite  sarcoplasmitpie  de  la  zone  de  jonction  myoneurale  (ou  itlaque 
motrice). 

Nous  avons  e.vposé  les  raisons  pour  lestpielles  nous  cro3-ons,  contraire- 
nienl  à  l’opinion  généralement  admise, cpie  la  sole  est  formée  par  la  névro- 
glie  de  la  gaine  de  Scliwann  qui  entoure  les  neurofihrilles  terminales 
comme  elle  enveloppe  le  cylindraxe  avant  sa  dicliotomisation. 

Il  nous  a  paru  intéressant  d'étendi-e  nos  recherches  à  la  zone  de  jonc¬ 
tion  myoneurale  de  l’homme. 

Des  biopsies  pratiquées  .sous  anesthésie  locale  ont  été  immédiatement 
fixées  au  hichromate  formol  de  Regaud,  postchromisées  [jendant  20  jours, 
en  moyenne,  dans  le  hichromate  de  K  à  3  "(i,  puis  colorées  à  l’hématoxi- 
lineau  fer  de  Heidenhain. 

Rappelons  hrièvemenl  les  principaux  résultats  fournis  par  l'étude  des 
préparations  démuselé  humain  normal. 


■ohiijiqw.  I.  I,  IC  .1,  iivril 
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a)  Ch;u|Uf  ()la(|UO  motrice  est  |)ourvue  d’un  appareil  vasculaire  spécial 
qui  permet  de  la  reconnaître,  même  au  faible  ffrossissemenl.  Le  ty|)e  fon- 
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t,  —  Platiuo  motrice  humiiine  vue  de  champ. 


(lamentai  est  rei)résenlé  par  un  dispositif  en  fourche,  analo^fue  à  celui 
antérieurement  décrit  chez  le  chat  ;  mais  il  existe  quelques  variantes. 

b)  On  observe  plusieurs  caté^fories  de  noyaux.  Seuls  nous  intéressent  ici 
les  notjaii.v  /bndume/i/aux  caractérisés  parleur  grande  taille,  leur  couleur 
gris  clair,  leur  contour  ovoïde. 


LA  ZO\E  DE  JONCTION  MYOyEUUALE 


c)  Le  chondriome  est  très  aljondant,  constitué  surtout  par  des  mitochon¬ 
dries  avec  quelques  chondriocontes  courts  et  tra|)us.  On  constate,  par 
places,  l’existence  de  formes  de  passage,  caractéristiques,  selon  nous, 
d'une  activité  fonctionnelle,  (ies  tclosomes  (R.  Noël)  sont,  i)ar  ailleurs, 
tout  à  fait  différents  morphologiquement  des  sarcosomes  visibles  dans  tout 
le  muscle  et,  en  particulier,  autour  de  la  zone  de  jonction  myoneurale 
(fig.  1,  plaque  motrice  vue  de  champ  ;  fig.  2,  plaque  vue  de  face  ;  fig.  3, 
schéma  de  la  fig.  1). 

d)  Enlin,  rap|)elons,  mais  ceci  est  d’un  moindre  intérêt,  que  la  sole  pro- 


i-'i«  3. 

toplasmique  ou  léloplasiite  est  divisée  en  logelles  étanches  par  un  système 
de  cloisons  conjonctives:  celles-ci,  parties  de  la  gaine  de  Henle,  se  termi¬ 
nent  au  contact  des  myolihrilles  qu’elles  dépriment  parfois. 

Ces  investigations  avaient  surtout  pour  but  de  permettre  l’étude  de  la 
zone  de  jonction  myoneurale  à  l’état  pathologique. 

Nous  avons  choisi  les  afiéctions  d'ordre  neurologique  pouvant  intéres¬ 
ser  les  muscles  du  ])oint  de  vue  trophique  ou  fonctionnel,  en  nous  réser¬ 
vant,  pour  beaucoup  de  sujets,  la  possibilité  d’une  comparaison  entre  un 
segment  malade  et  un  segihent  cliniquement  sain. 

En  général  donc,  deux  prélèvements  ont  été  elfcctués)!)  sur  chaque  ma¬ 
lade  en  des  régions  autant  que  possible  symétriques.  Les  pièces  ont  été 
traitées  comme  il  été  dit  plus  haut. 

De  l’examen  comparé  des  zones  de  jonction  de  muscles  cliniquement 
et  électrologiquement  normaux  et  de  muscles  pathologiques,  il  est  pos- 


(I)  Nous  remercions  ici  H.  Di-cAVii  ol  II.  ( lAMmr.i.i.K  de  leur  ninirale  collnbnral iou. 
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sibic  de  conclure  que  les  cloisons  conjonctives,  les  noyaux  fondamentaux 
ou  de  l’arborisation,  les  dispositifs  vasculaires  sont,  dans  les  deux  cas, 
rigoureusement  identiques.  Seul,  l’aspect  morphologique  du  cbondriome 
peut  varier.  De  ce  point  de  vue,  un  exposé  de  nos  recherches  a  été  donné 
dans  la  thèse  de  notre  élève  C.  Hue,  en  1932. 

Mais  une  classification,  même  très  provisoire,  des  résultats  obtenus  ne 
peut  plus  faire  abstraction  de  l’état  du  muscle  ambiant. 


Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  nous  rangerons  les  faits  étudiés  (1)  sous 
les  rubi-ic|ues  suivantes  : 

A.  iNTliOlilTÉ  QUALIT.VÏIVIC  ET  QUANTITATIVE  DES  ITBHES  MUSCUI.AIHES. 

a)  Diminution  du  chondriome  de  nwrplwlonie  sensiblement  normale. 

b)  Absence  ile  modifications  qnantit(dives  du  chondriome,  mais  présence  de 
P  las  tes. 

B.  Ai.TÉHAITON  qualitative  de  CEUTAINS  ITlillES  musculaiiies. 
Modifications  variables  du  chondriome. 


\.  —  Intéqrité  qualitative  et  quantitative  des  fibres  musculaires. 
a)  Diminution  si.mi’le  du  chondiuo.me'. 

Prenons  un  exemple  :  nous  le  tirons  de  l’examen  de  biopsies  faites  dans 
les  muscles  (piadriceps  et  jumeaux  en  période  de  paraplégie  postdiphté¬ 
rique  tardive  (paralysie  incomplète  mais  marche  impossible). 

Les  chronaxies  sont  élevées  aux  membres  inférieurs  pour  les  muscles 
distaux  i2i  (jumeau  internegauche  ô-r, jumeau  externe  gauche  ()  'i  ;  jumeaux 
normaux  0  40  à  0  70i,  alors  ([ue  le  droit  antérieur  homolatéral  a  une 

chronaxie  de  Oc  11  l'chr.  normale  Oc 06  à  Oc  14). 

A  l’examen  cytologi([ue,  les  fibres  musculaires,  normales  en  quantité 
(eoupes  parallèles  et  perpendiculaires)  ont  leur  aspect  habituel. 

En  ce  (|ui  concerne  la  zone  de  jonction  myoneurale,  on  ne  remar([uc 
aucune  modification  des  noyaux  fondamentaux,  des  capillaires  et  des  cloi¬ 
sons  conjonctives  flig.  4l. 

Les  télosomes  sont  intacts  du  point  de  vue  forme,  et  ils  sont  fortement 
sidérophiles.  Leur  nombre  est  légèrement  diminué  au  niveau  de  la  biop¬ 
sie  prati(|uée  sur  le  droit  antérieur  gauche.  II  est  nettement  diminué  poul¬ 
ie  jumeau  externe  gauche. 

(I  )  liims  cel  oxpusè,  nous  üio  isagcroiis  seulement  i[uoli[ucs  ulTcctions  neurologiques, 
soit  qu’elles  aient  .spécialement  attiré  notre  attention,  soit  ((ue  les  possibilités  d’études 
aient  été  plus  grandes. 

(2)  'foules  les  reclierclies  électriques  ont  élé  oljligeainmeul  efl'ectuécs  par  I'.  HurpÉot 


LA  /ONE  DE  JONCTION  MYONEUBALE 


Ces  résultats  concordent  avec  les  cliiffres  obtenus  dans  le  dosage  du 
potassium  musculaire. 

Il  est  nécessaire,  à  ce  propos,  de  rappeler  quelques  notions  ayant  trait 
à  des  recherches  chimiques  récentes.  Partant  de  ce  fait  que  le  potassium 
joue  un  rôle  important  dans  la  contraction  musculaire,  A.  Leulier  a  dosé 


7*%  f 


ce  corps  (1)  dans  les  muscles  d’un  certain  nombre  d’invertébrés  et  de 
vertébrés,  et  est  arrivé,  avec  ses  élèves,  aux  résultats  suivants  : 

Chez  les  invertébrés,  les  différents  muscles  ont  des  taux  variables  avec 
le  rôle  lonctionnel  de  chacun  d’eux,  ce  taux  augmentant  en  raison  directe 
de  ce  dernier. 

Chez  les  vertébrés  à  sang  cliaud,  il  n’existe  plus  de  hiérarchie  aussi 


(1)  Los  résultats  ((ue  nous  donnerons  ici  ont  été  obtenus  grâce  à  la  micro-méthode 
ne  A.  Leulicr,  L.  Vmlluz  et  1 1.  (inii  fon,  car  elle  permet  d’opérer  sur  0  gr.  10  de  tissus 
trais.  _  Voir  â  ce  sujet  : 

A.  Leulier,  B.  Pommé  et  R.  Délayé,  C.  IL  Ac.  Sciences,  19.31,  t.  CXCIII,  p.  203. 

A.  Leulier,  B.  Pommé,  C.  U.  Soc.  niologie,  1932,  t.  CIX,  p.  743. 

A.  Leulier,  B.  Pommé  et  A.  Richard,  C.  IL  Ac.  Sciences,  1932,  t.  CXCIV,  p.  1280. 
A.  Leulier,  B.  Pommé  et  A.  Bernard,  C.  IL  .Soc.  Biolngie,  1933,  t.  LXII,  p.  1413. 


nette  des  taux  musculaires.  Mais  des  variations  peuvent  être  obtenues  par 
lésions  nerveuses  créées  expérimentalement  chez  l’animal  (lapin)  ;  dans 
ces  dégénérescences  wallériennes  observées  pendant  un  temps  limité 
(r)4  joursl,  il  y  a  une  relation,  et  qui  s’est  révélée  constante  entre  la  baisse 
du  taux  de  potassium  et  l’augmentation  de  la  ebronaxie.  Dans  certaines 
conditions,  que  nous  préciserons  en  temi)s  utile,  les  mêmes  concordances 
se  retrouvent  chez  l’homme,  à  l’état  pathologique. 

C’est  ainsi  que  dans  la  polynévrite  diphtéricpie  déjà  envisagée,  le  taux 
de  potassium  des  prélèvements  musculaires  elTectués  était  de  3  gr.  31 
pour  les  jumeaux  par  exemple,  alors  que  les  chilVres  habituels  oscillent 
entre  4  gr.  et  4  gr.  20.  Ces  chiiïres  sont  calculés  en  grammes  ])ar  kg.  de 
tissu  frais  Ils  sont  obtenus  en  utilisant  une  part  de  la  biopsie  qui  sert  à 
l’étude  cytologique  de  la  zone  de  jonction  inyoneurale. 

Cette  biopsie  est  efl'ecluée  en  un  point  précis  inditpié  par  l’électrolo- 
giste  après  recherche  des  ebronaxies  ;  les  difl’érents  examens  se  suivent  à 
très  court  intei-vallc. 

Dans  le  cas  choisi  comme  exemple,  l’évolution  clinique  s’est  effectuée 
rapidement  vers  la  régression  complète  du  syndrome,  Au  stade  de  guéri¬ 
son,  les  biopsies  nous  ont  paru  inutiles  :  certaines  raisons,  tirées  d’obser¬ 
vations  répétées  d’ordre  histologique  chez  l’homme  et  chez  l’animal,  nous 
permettent  de  penser  que  des  télosomes  diminués  de  nombre  peuvent  se 
multiplier  de  façon  à  reconstituer  un  chondriome  de  colorahilité  et  de 
densité  normales. 

11  est  à  remarquer,  de  ce  dernier  point  de  vue,  ([ue  nous  n’avons  jamais 
observé  chez  l’homme  une  simple  diminution  du  chondriome  au  cours 
d’une  affection  intéressant  la  trophicité  musculaire  et  à  évolution  grave  : 
il  y  a  toujours,  dans  ce  cas,  comme  nous  allons  le  constater  dans  les  cha¬ 
pitres  suivants,  une  altération  plus  ou  moins  marquée  du  chondriome  ou 
une  modilication  structurale  importante  des  libres  musculaires. 


linons  reste  à  confronter  les  faits  (1)  cliniques,  chronaxiques,  cytolo- 
gi(|ues  et  chimiques. 

Nous  pouvons  les  schématiser  ainsi  : 

Poljinévrile  diplilériqiie  :  grosse  diminution  de  force  segmentaire  ;  chrn- 
iia.vies  musculaires  aiigmeiüces  par  atteinte  du  nerf  extra  et  intramuscu¬ 
laire  ;  zone  de  jonction  myoneurale  en  état  de  moindre  activité (c7io;i(/riome 
(liminiié)  ;  fibres  musculaires  inlacles  ;  potentiel  chimi([ue  (dans  lequel 
entre,  d’après  A.  Leulier,  pour  une  grande  part  le/aii.T  de  potassium  mus¬ 
culaire)  nettement  ab(dssé. 

Voici,  en  somme,  des  résultats  concordants  [xmr  des  recherches  d’o¬ 
rientation  sensiblement  différente. 

Les  chiffres  de  ebronaxies,  le  taux  de  potassium  musculaire,  les  modifi- 


i[  liiiip-^ics  oui  été  [ii'iil  ii[U(''e.s  au  c.ours  do  ijolyui' vi'ito.s  diplitêi'àiues. 


(I)  Cà 


/,.l  ZONE  DE  .lONCTIOX  MYONEURALE 


cations  de  la  zone  de  jonction  niyoneurale  n’ont  pas,  en  efl’et,  selon  nous, 
la  nième  valeur  de  diagnostic. 

Les  chronaxies  mesurent  la  valeur  fonctionnelle  individuelle  des  divers 
faisceaux  striés  et  de  leur  appareil  nerveux  intramusculaire  ((î.  Bourgui¬ 
gnon). 

Le  taux  de  potassium  musculaire  permet  un  aperçu  quantitatif  de  la 
valeur  fonctionnelle  globale  du  même  système  neuro-musculaire  (poids  en 
centigrammes  par  kilogramme  de  tissu  frais)  (A.  Leulier). 

Les  modifications  cytologiques  de  la  zone  de  jonction  myoneurale  nous 
renseignent  sur  l’activité  de  la  synapse. 

Ici,  cliniquement,  il  s’agit  d’une  polynévrite  diphtérique  à  son  acmé  ; 
elle  affecte  de  façon  diffuse  les  extrémités  nerveuses,  et  l’atteinte  fonction¬ 
nelle  est  globale  :  les  chronaxies  sont  élevées,  le  taux  de  potassium  s’a¬ 
baisse,  le  cbondrionie  est  uniformément  diminué. 

De  plus,  cette  polynévrite  tardive,  qui  se  traduit  cependant  par  une 
impossibilité  de  marche,  est  bénigne  et  de  pronostic  favorable.  Or,  à 
ce  stade,  les  chronaxies  et  le  taux  de  potassium  iie  peuvent  guère  nous 
renseigner  sur  l’évolutivité  de  l’affection.  1,’ examen  hislologiqiie.  par  contre, 
met  enéüidencc  deux  aspeclx  morphologiques  permettant,  en  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  de  présumer  une  évolution  clinique  favorable  :  l’intégrité 
absolue  des  fibres  musculaires,  la  diminution  simple  d’un  cbondrionie 
(lualitativement  normal. 

En  somme,  ces  faits,  par  leur  groupement,  réalisent  un  type  de  lésion 
neuro-musculaire  diffuse,  légère  et  bénigne. 


b)  Ahsuxc.i-;  dk  modiI'Icaiions  qii.wtit.vtives  du  ciiondhiomi;, 

M.MS  I’HÉSENCK  UE  er.ASTES, 

Nous  avons  observé  cet  aspect  morphologi((ue  dans  les  syndromes  par¬ 
kinsoniens  postencéphaliti(|ues  avec  hypertonie  de  type  extrapyramidal 
et  tremblements. 

Les  figures  ü  et  0  rendent  bien  compte  de  cct  aspect.  Les  fibres  mus¬ 
culaires  sont  entièrement  normales.  Par  contre,  au  sein  d’un  cbondrionie 
abondant  et  d’afiinité  tinctoriale  normale,  se  détachent  rp.mar(|uablemcnt 
des  groupes  de  nombreuses  mottes  ou  plastes,  plus  ou  moins  régulière¬ 
ment  arrondis  et  fortement  sidérophiles. 

La  signification  des  plastes  sidérophiles  paraît  claire  de  prime  abord  : 
l’un  de  nous  (R.  Noël)  a  obtenu  chez  l'animal,  par  fatigue,  la  transforma¬ 
tion  de  certains  éléments  du  cbondrionie  en  gros  grains  fortement  colo- 
rables  par  l’héiiuHoxyline  au  fer.  Mais  il  convient  de  reniar(|uer  (|ue  le 
ebondriome  diminue  en  raison  directe  du  nombre  des  plastes. 

Ici,  contrairement  à  ce  (|ue  nous  verrons  par  la  suite,  la  densité  du 
chondriome  paraît  normale.  Il  y  a  donc,  du  point  de  vue  hislo-patholo- 
gique,  un  état  particulier  <|ui  rend  compte  peut-être,  dans  une  certaine 
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mesure,  des  constatations  clini([ues  communément  faites  sur  les  parkin¬ 
soniens  tremblants  :  leur  fatigabilité  fait  contraste  avec  leur  intégrité 
trophi([ue  musculaire. 

Sans  essayer  de  tirer  d’une  seule  observation  une  induction  d’ordre 
patbogénique,  mentionnons  que,  dans  un  cas  de  spasme  de  torsion  post- 
encéphaliti([ue  (plicature  latérale),  nous  avons  observé  le  même  aspect 
cytologi([ue. 


Si  nous  confrontons  maintenant,  comme  tout  à  l’heure,  les  constatations 


clinicpies,  cbronaxieiues,  histologi((ucs  et  chimicpies,  nous  obtenons  le 
tableau  suivant  : 

Syndrome  parkinsonien  poslencéphalilique  avec  tremblements. 

Clirona.vies  normales  (fait  bien  connu  depuis  les  recherches  de  Bourgui¬ 
gnon). 

Zone  de  jonction  myoneurale  ;  chondriome  ([uantitativement  normal, 
mais  présence  de  nombreux  plasles. 

Fibres  miiscidaires  intactes. 

Taux  de  potassium  musculaire  normal. 

En  somme,  nous  avons  ici  encore  une  concordance  de  résultats,  mais 
un  aspect  vraiment  spécial  du  chondriome. 

Nous  avons  comparé  ces  faits  histo-i)athologiques  à  ceux  que  nous 
avons  observés  dans  un  cas  de  chorée  de  Huntington,  chez  un  homme  de 
40  ans.  La  chorée  avait  débuté  à  00  ans,  au  même  âge  (|ue  chez  le  père  du 
malade.  Le  tableau  clinique  était  à  [leu  près  complet  (gesticulation, 
gi'imaces,  ])arole  entrecoupée,  troubles  intellectuels  progressifs,  activité 
sociale  à  jjeu  jjrès  nulle). 


/,.!  Aoy'r:  DJ-:  .jijyr/noy  ^JYoyEU^tALl: 


Or,  l’examen  cytologique  de  la  région  deltoïdienne  gauche  (le  sujet  était 
droitier)  montre  un  chondriome  très  abondant,  de  morphologie  normale 
et  bien  coloré  avec  plastes  sidérophiles. 

Les  mouvements  involontaires  parkinsoniens  ou  choréiques  sont  con¬ 
ditionnés  par  l’intégrité  de  l’arc  réflexe  correspondant  et  ils  s’explique¬ 
raient  par  une  «  tendance  à  un  fonctionnement  rythmique  »  :  celle-ci, 
selon  1).  Daniélopolu  et  A.  Radovici,  «  existe  dans  les  cellules  de  la 
colonne  grise  antérieure  et...  est  inhibée  normalement  par  l’inllux  de 
membres  supérieurs.  Il  suHit  que  la  voie  inhibitrice  soit  interrompue  pour 
que  les  centres  inférieurs  reprennent  leur  fonctionnement  primitif  ryth¬ 
mique  »  («.  N.,  1934,  n'>  5,  p.  671). 


Ü.  —  Zoiio  (le  joiiclion  iiiyoneurale  ;  symlnmic  parkin.sonien  poslfiiCfphiililitjuiL 


dette  dilliculté  est  bien  connue  dans  les  cas  de  libération  des  automa- 
lisnies  inlérieurs  (.syndromes  parkinsoniens  avec  tremblements  en  parti¬ 
culier). 

Rar  ailleurs,  l’intégrité  de  l’arc  réflexe  périphérique  permet,  semble- 
t-il,  de  comprendre  pourquoi  le  chondriome  est  resté  normal  comme 
densité. 

Dans  notre  conception  actuelle  les  plastes  sidérophiles  sont  les  témoins 
d  une  dilliculté  à  l’cfl’ort  musculaire,  quels  que  soient  l’état  des  zones  de 
jonction  et  celui  du  muscle  ambiant  (1). 


(I)  .\iiisi  (tans  un  rus  itr  iiulynéviit.e  (li|ililt’iii[ue  Irirrro  uvrr  |icissi)iililr  rir  niurrlir, 
fixistiii(!iit  (1rs  plustes  iui  s(ùn  du  rliuiuti-iuiiir  (liimiiuu''  ruiuiiu'  nous  faxdus  \'u  plus 
taïuL).  .Xii  routi'airr,  rliiv,  uu  sujet  rouvalrsrriit  de  iioliuiuyélite  aiiterieuie  aifruiî  à  lo- 
•'■alisaliuu  iul'i'i'irure  (vuir  plus  loin)  lualfiir  les  uiiidiliral iiuis  de  la  /.(iui‘  de  juurtion  et 
Icsliisioiis  luusrulaires,  ou  |■e,ulal'((Ulul  l'aliseure  de  jilastes  :  la  paraiil('L'ir  rtail  rom- 
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li.  —  Allénilions  qiialilaliues  de  certaines  fibres  nmscnlaires. 

Modifications  variables  du  chondriome. 

Ce  chapitre  réunit  des  afléctions  neurologiques  bien  differentes.  Nous 
n’avons  pris  que  deux  exemples  :  nous  les  opposerons  l’un  à  l’auti-e,  non 
seulement  à  cause  de  l’allure  clinique  de  l'alTectioii  envisagée,  mais  aussi 
en  raison  des  conclusions  auxquelles  nous  conduisent  les  faits  d’ordre 
histo-électro-chimique. 

Examinons  donc  successivement  : 

a)  Lus  ségciîLCES  nii  pak.vuysuîs  posTSiiiiOTiiénAPiguES. 

b)  Les  myopathies  athopiiiques  peoguessives. 


a)  Séquelles  de  pakai.ysies  postséhotiiéeapiques. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d’observer  six  cas  de  paralysies  postsérothé- 
rapiques  (sérums  antidiphtérique  et  antitétanique). 

Nous  n’avons  pu  poursuivre  nos  recherches  histologi(|ues  au  delà  de  dix 
mois  après  l'accident  initial.  Ceci  constitue  une  lacune  ([ue  nous  nous 
proposons  de  combler  dès  que  les  circonstances  noiis  le  permettront. 

Examen  du  chondriome  :  Un  sujet  de  22  ans,  HelL.  (dont  l’observalion 
figure  dans  la  R.  N.  ii°  2,  fév.  19152],  a  présenté,  après  injection  de  10  cc. 
de  sérum  antidiphtérique  «  non  purifié  »,  une  paralysie  poslsérothérapique 
à  symptomatologie  unilatérale. 

La  fonte  musculaire  intéresse  le  deltoïde,  le  sus-épineux  et  le  sous- 
épineux.  Le  brachial  antérieur  et  le  biceps  paraissent  normaux.  Le  triceps 
est  un  peu  atrophié.  L’épaule  gauche  est  légèrement  décollée  du  plan 
dorsal.  La  mobilisation  active  et  passive  du  membre,  l’étude  de  la  force 
segmentaire  décèlent  une  atteinte  fonctionnelle  dans  les  mouvements  sui¬ 
vants,  classés  par  ordre  d'importance  décroissante  :  abduction,  rétropul¬ 
sion,  antépulsion,  adduction.  Dans  les  mouvements  d  élévation  des 
bras,  le  gauche  n'arrive  pas  A  l’horizontale,  et  le  scapulum  alatum  appa¬ 
raît. 

La  diminution  de  la  force  segmentaire  est  légère  au  niveau, des  exten¬ 
seurs  de  l’avant-bras  sur  le  bras. 

Le  réflexe  olécranien  est  diminué  par  rap[)ort  à  celui  du  côté 
opposé. 

L’accident  est  survenu  le  22  septembre  19151 .  Le  19  octobre  19.‘51,  les 
chronaxiesdu  deltoïde  gauche  sont  de  : 

Faisceau  antérieur,  contractions  vives  :  0  i  7,  chrenaxies  normales  : 

—  moyen  —  lentes  :  9  c,  0  c  04  à  0  -î  06 

—  postérieur  —  lentes  :  12  n. 

Aux  fins  d’examens  biologitjues,  on  a  pratiqué  le  même  jour  deux  biop- 
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sies  sur  deux  des  points  où  ont  été  recherchées  les  chronaxies  (faisceau 
moyen  et  postérieur). 

Le  dosage  du  potassium  musculaire  a  donné,  pour  le  faisceau  moyen, 
h  gr.  72  par  kilogramme  de  tissu  frais,  et  de  3  gr.  à  3  gr.  78  pour  le  fais¬ 
ceau  postérieur  (tissu  normal  ;  4  gr.  20). 

L’examen  des  préparations  montre  :  sur  les  fibres  prélevées  dans  le 
faisceau  moyen  (chronaxie  9  ^7)  la  zone  de  jonction  mjmneurale  est  nette¬ 
ment  modifiée  dans  son  chondriome.  Celui-ci  est  bien  raréfié  ;  certains 
amas  subsistent  autour  des  capillaires,  d’autres  autour  des  noyaux  fonda¬ 
mentaux  (capillaires  et  noyaux  fondamentaux  par  ailleurs  d’aspect  nor¬ 
mal).  Sur  les  fibres  prélevées  dans  le  faisceau  postéi  ieur,  le  chondriome 
a  presque  totalement  disparu  ;  à  sa  place,  s’observent  de  gros  grains  sidé- 
ropbiles,  donc  fortement  colorés  en  noir,  des  plastes. 

Une  simple  diminution  du  chondriome  peut  être  interprétée  comme 
une  atteinte,  de  pronostic  bénin  (voir  polynévrites),  mais  à  condition 
([u'clle  soit  [isolée,  c’est-à-dire  sans  altération  musculaire  concomitante. 

Mais  ici,  trois  faits  d’ordre  histologique  nous  conduisent  à  une  interpré¬ 
tation  toute  différente  : 

1°  Sur  le  même  muscle  il  y  a,  en  certains  points,  une  véritable  raré¬ 
faction  du  chondriome  presque  comjilètement  remplacé  par  des  plastes. 

Nous  savons  ce  ([u'il  est  possible  de  penser  des  plastes,  comme  tests  de 
fatigue.  La  grande  raréfaction  des  télosomes  elle-même  implique,  d’après 
notre  expérience,  une  atteinte  de  la  zone  de  jonction  myoneurale  s'accom¬ 
pagnant  toujours  d’altérations  musculaires  en  évolution  ou  cicatrisées. 

2°  11  existe,  en  effet,  dans  les  muscles,  des  altérations  en  évolution 
sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin. 

3°  Enfin,  de  loin  en  loin,  on  distingue  dans  la  sole  à  peu  près  vide 
du  ebrondriome,  des  plastes  jaunâtres  peu  sidérophiles  :  or,  de  toutes  les 
observations  que  nous  avons  pu  faire,  nous  croyons  être  autorisés  à  avan¬ 
cer  qu’il  s’agit  d’un  témoin  d’une  lésion  irréversible. 

Uhezun  second  sujet  (Cbap...  )  atteint  d'une  paralysie  amyotropbiciue  post- 
sérothérapique  après  sérum  antitétanique  reçu  le  19  déecmbre  1931  (sujet 
présenté  à  la  S.  M.  des  Hôpitaux  de  Lyon  le  13  mars  1932.  Lyon  Médical, 
t.  CXLIX,  n°21,  du  22  mai  1932),  au  niveau  du  sous-épineux,  le  2(1  jan¬ 
vier  1932,  la  chronaxie  atteignait  20  î  au  lieu  du  chiffre  normal  de  0^:  04  à 
O'î  00  ;  l’aspect  du  ehrondriome  était  caractérisé  par  une  rarélhction  et  la 
présence  de  mottes  sidérophiles.  Et  il  existait  des  altérations  musculaires 
ffig.  16). 

Le  taux  du  potassium  était  de  3gr.  75  au  lieu  de  4gr.  20  (sous-épineux 
normal). 

Chez  un  troisièlne  malade  (Laer...),  nous  avons  observé  une  paralysie 
à  la  suite  d’un  traitement  par  80  ce.  de  sérum  antidipblérique  sans  injections 
antérieures  (malade  présenté  à  la  Soc.  Méd.  des  Hôi)itaux  de  Lyon,  8  avril 
1930).  L’accident  remontait  au  11  novembre  1929.  Une  biopsie  a  été  pra- 
ti(|iiée  au  début  d’avril  1930  au  niveau  du  delto'ide  gauche,  faisceau  moyen 
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(biopsie  sans  anesthésie  et  sans  douleur  ressentie  par  le  sujet  en  raison 
d’une  plage  d’anesthésie). 

Les  figures  7  et  8  donnent  un  aspect  de  la  zone  de  jonction. 

Dans  l’une  d’elles  (fig.  7),  il  y  a  raréfaction  du  chondriome.  Ici  nous  ne 
pouvons  plus  penser  à  un  asjiect  analogue  à  celui  antérieurement  décrit 
(Chapitre  A  ;  exemple  :  polynévrite  diphtérique,  fig.  4)  :  le  tissu  muscu¬ 
laire  a  été  atteint.  Il  s’agit  vraisemblablement  d'une  zone  de  moindre 
fonctionnement  neuro-musculaire,  ou,  si  l’on  veut,  d’un  stade  de  régression, 
sinon  fixé,  du  moins  bien  près  de  l’être. 

Dans  l’autre  (fig.  8),  la  sole  est  entièrement  vide,  ou,  pour  employer  un 


néologisme  dont  nous  nous  excusons,  «  déshabitée  ».  C’est  vraiment  un 
cadavre  de  synapse. 

Or  il  n’existe  pas  de  lésions  musculaires  grossières,  mais  un  tissu  inters¬ 
titiel  lAche  conjonctivo-graisseux  qui  paraît  plus  abondant  ([uc  normale¬ 
ment  :  les  cadavres  se  trouvent  au  scinde  ce  tissu  interstitiel.  ' 

Les  chronaxies  ont  été  mesurées  ;  elles  étaient,  au  moment  de  la  biop¬ 
sie,  de  0  09  (chr.  normales  0  ■r  04  à  0  i  08). 

Le  dosage  du  potassium  n’a  pas  été  pratiqué. 

Il  faut  ajouter  que  le  troisième  malade  avait  été  très  tardivement  envoyé 
et  ([lie  son  bras  était  pratiquement  immobilisé,  au  lieu  que  les  deux  pre¬ 
miers  avaient  été  activement  traités  et  rééducpiés. 

Hésumons  ; 

Un  mois  après  les  accidents  sèrupies  (D’’  et  2®  cas  :  Dell...  et  Cbap...)  ; 

L’amyotrophie  est  évidente,  l’impotence  fonctionnelle  du  début  n’a 
guère  changé. 
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Les  chronaxies  sont  élevées. 

Le  taux  du  potassium  est  abaissé. 

L’examen  de  la  zone  de  jonction  montre  deux  stades  d’atteinte  : 

1°  Raréfaction  du  cliondriome  et  présence  de  plastes  sidérophiles 
(fatigue  due  à  l’effort)  ; 

2°  Disparition  du  chrondriome  et  présence  de  plastes  peu  ou  pas  sidé¬ 
rophiles  (lésion  irréversible). 


•Sia-  mois  après  les  accidents  sériques  (3®  cas  :  Lacr. . .)  : 

L’amyotrophie  qui,  après  le  premier  mois,  s’était  encore  accentuée, 
est  devenue  stationnaire  ;  le  sujet,  paraît-il,  va  être  cependant  susceptible 
de  rééducation  partielle.  . 

Les  chronaxies  sont  quasi  normales  et  la  secousse  est  vive. 

L’examen  de  la  zone  de  jonction  myoneurale  montre,  à  côté  de  téloplas- 
nies  au  cliondriome  diminué  (1),  des  plaques  motrices  «  déshabitées  »  au 
sein  d’un  tissu  interstitiel  abondant. 

Il  est  temps  d’envisager  maintenant  les  altérations  musculaires. 

(1)  l’iis  lio  sidéi-diiliilns  au  momtuil  de  rexamcii  ;  lu  sujcl  ne  se  servait  pas  de 

sou  meiubro. 
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Altérations  musculaires.  —  1°  Prenons  notre  deuxième  exemple  :  un 
sous-épineux  est  amyotrophie  après  sérum  antitétanique.  Les  chronaxies 
sont  de  20':.  Histologiquement,  à  côté  des  fibres  saines,  on  remarque  des 
fibres  telles  cpie  celle  représentée  dans  la  figure  16. 

Il  y  a  multiplication  des  noyaux  et,  vers  le  haut,  désintégration.  Le  tout 
laisse  une  impression  de  torsion  :  mais  il  s’agit  d’un  aspect  histologique 
un  peu  spécial  et  artificiel  de  certaines  fibres  sectionnées  à  un  de  leurs 
bouts  seulement  et  (jui  se  sont  rétractées  au  moment  de  la  fixation. 


2'  Une  amyotroi)hie  deltoïdienne  gauche  (4'' cas:  Dath...)  survient  après 
injection  de  sérum  antitétanique.  Les  deux  fibres  musc.ilaires  de  la  figure  9 
extériorisent  un  processus  de  désintégration  centrale  qui  paraît  évolutif  : 
au  milieu  d’une  substance  irrégulièrement  granuleuse,  on  remarque  de 
longs  fragments  en  spirales  monoliformes  et  uniformément  colorés  |)ar 
l’hématoxyline. 

La  ebronaxie  était,  à  ce  moment,  de  7  c  pour  le  faisceau  antérieur  et  le 
taux  de  potassium  musculaire  aux  environs  de  3  gr. 

3  "  La  figure  10  nous  montre  une  fibre  musculaire  qui,  non  seulement  a 
perdu  toute  striation,  mais  a  été  colorée  uniformément  par  l’hématoxyline 
et  a  subi  une  dissociation  |)rogressive  (.ô=  cas  :  Hess...). 

Or,  la  ebronaxie  était  de  10c  sur  un  faisceau  deltoïdien  un  mois  après  le 
début  et  le  taux  de  [)otassium  de  3  gr.  76. 

4^’ Chez  Lacr...  (3®  cas),  que  nous  avons  pu  examiner  histocliniquc- 
ment  six  mois  après  l’accident,  les  lésions  musculaires  ne  nous  ont  pas 
paru  en  évolution  nette.  Il  existait  cependant  des  zones  de  tissu  graisseux 
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sans  rappel  de  morphologie  antérieure,  et,  entre  beaueoup  de  faisceaux, 
des  travées  de  tissu  conjonctivo-graisseux  :  c’est  là  que  se  trouvaient  nos 
cadavres  de  zone  de  jonction 

Le  processus  de  désintégration  ne  paraît  pas  cependant  éteint  :  dans 
plusieurs  champs,  nous  avons  observé  des  plages  remplies  d’un  tissu 
musculaire  complètement  désintégré  et  plus  ou  moins  coloré  par  l’héma- 
toxyline. 

Dans  un  cas,  à  la  lin  du  deuxième  mois,  on  pouvait  noter  encore  quel¬ 
ques  aspects  de  désintégration  centrale,  tels  que  ceux  représentés  par  la 
ligure  9  ;  il  faut  cependant  ajouter  que  les  images  de  cet  ordre  étaient  rares 
dans  les  préparations.  D’ailleurs  l’amyotrophie  n’a  pas  augmenté.  Les 
chronaxies,  depuis  le  jour  de  la  biopsie,  ont  été  ramenées  aux  environs  de 
la  normale  ;  le  sujet  est  redevenu  un  spécialiste  de  haute  montagne. 

Une  remarque  s’impose  :  il  sera  facile  de  retrouver  ici  quelques  faits 
décrits  dans  les  travaux  antérieurs  d’Erb  et  de  Durante  par  exemple.  Il 
n’est  pas  dans  notre  intention  de  revenir  sur  les  descriptions  histologi¬ 
ques  très  précises,  faites  par  ce  dernier  auteur,  de  régressions  cellulaires 
«  partielles  »,ou  «  totales  »  avec  intégrité  de  la  fibre,  ou  de  <(  dégénéres¬ 
cence»  avec  destruction  sarcoplasmatique. 

Nous  insisterons  davantage  sur  la  topographie  de  ces  lésions  distribuées 
suivant  des  secteurs  musculaires  assez  nettement  limités  auxquels  succèdent 
presque  sans  transition  des  champs  de  fibres  de  morphologie  normale. 


bin  matière  de  conclusion,  nous  admettons  provisoirement  ceci  : 

1°  Histologiquement,  certaines  fibres  dégénèrent  alors  que  d’autres  res¬ 
tent  normales,  et  tout  se  passe  comme  si  les  lésions  neuro-musculaires 
tendaient  à  se  eicalriser  lentement. 

2°  Chronaxiquement,  il  en  est  de  même,  comme  l’a  observé  Hourguig.non 
à  propos  des  myopathies.  Il  y  a  une  évolution  cicatricielle.  Très  près  des 
accidents  initiaux,  les  faisceaux  musculaires  malades  et  sains  répondent 
aux  incitations  électriques.  Le  temps  des  chronaxies,  mesuré  à  ce  mo¬ 
ment-là,  est  le  temps  commun  (1)  ;  il  est  très  élevé.  Plus  tard,  ce  temps 
s’abaisse. 

Dans  le  deuxième  exemple,  Chap. .  ..,1e  temps  des  ebronaxies  passe  de  20  7 
le  26 janvier  1932  à  Oc 20  le  11  juin  1932. 

Pour  le  quatrième  cas,  Datb...,  les  chronaxies  étaient  : 

Le  19  octobre  1932  de  23  a  faisceau  antérieur. 


31  c 
27  c 


moyen. 

postérieur. 


Et  le  9  décembr.e  1932  de  : 


6c  5  faisceau  antérieur. 

7c  1  —  moyen  (biopsie) 


7c  1 


(1)  Voir  rcinar(iuc  in  fine. 
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Et  dans  le  ô®  exemple  (Bess  de  :  10  ^  ")  le  20  janvier  1000,  10 5 
le  6  février,  5 1  8  le  27  février  1900. 

Le  départ  s’elfectue  entre  les  fibres  les  plus  atteintes  trop  dégénérées 
pour  répondre,  et  les  plus  modérément  touchées  et  les  saines  qui  sont 
excitées  en  blo:;. 

Finalement,  comme  dans  les  2®  et  0®  exemples  ((iOiap...  et  Lacr...), 
seules  les  fibres  à  peu  près  saines  entrent  en  jeu  (au  bout  de  six  mois 
environ'.  Ce  travail  est  sensiblement  plus  long  dans  le  cas  choisi 
comme  4®  exemple  (Dath...). 


Nous  le  répétons,  nous  n'avons  pas  pu  poursuivre  nos  recherches  au 
delà  de  dix  mois. 

‘A"  Cliniqiiemeiil,  dans  les  paralysies  postsérotbérapiciues  que  nous  avons 
pu  observera  la  i)ériode  de  début,  l’amyotroijbie  est  apparue  après  l'im¬ 
potence  fonctionnelle  contemj)oraine  de  l’élévation  considérable  des  cbro- 
naxies. 

Au  moment  où  la  fonte  musculaire  était  manifeste  à  l’examen  neuro¬ 
logique,  l’impotence  fonctionnelle  était  réduite  ;  et,  ce  (pii  permet  de 
penser  que  le  jeu  des  suppléances  fonctionnelles  n’était  pas  seul  en  cause, 
c’est  (pie  le  temps  des  cbronaxies  s’était  considérablement  abaissé  ((piel- 
([uefois  en  deux  semaines). 


Nous  pouvons  maintenant  esquisser  une  synthèse,  évidemment  tempo- 
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1°  Dans  une  première  période  ([ui  suit  de  quelques  semaines  les  accidents 
primitifs,  nous  observons  : 

une  amyotrophie  nette,  avec  un  gros  déficit  moteur  ; 
une  modification  profonde  de  certaines  zones  de  jonction  myoneurale 
avec  plastes  plus  ou  moins  sidérophiles  et  plastes  jaunes  (lésion  irréver¬ 
sible),  alors  que  beaucoup  d’autres  sont  indemnes  ; 
une  désintégration  par  secteur  de  fibres  musculaires; 
une  forte  élévation  des  chronaxies  :  le  muscle  est  formé  de  fibres  d’iné¬ 
gale  contractilité  ; 

une  diminution  nette  du  taux  de  potassium  musculaire  :  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  du  muscle  a  baissé. 

2“  Dans  une  deuxième  période,  après  six  à  neuf  mois  inclus  : 
l’amyotrophie  a  légèrement  augmenté,  puis  s’est  stabilisée.  L’impo¬ 
tence  fonctionnelle,  par  contre,  a  subi  une  diminution  progressive,  mais 
la  force  segmentaire  reste  nettement  inférieure  à  son  taux  antérieur; 

il  y  a  de  véritables  cadavres  de  zone  de  jonction  myoneurale  au  sein 
d’un  tissu  dépourvu  de  toute  fibre  musculaire  ; 

quebiues  zones  ont  leur  chondriome  nettement  diminué  :  peut-être  cor¬ 
respondent-elles  à  un  tissu  musculaire  de  moindre  activité  ; 

la  désintégration  musculaire  s’achève,  si  elle  n’est  pas  complètement 
terminée  ; 

les  chronaxies  se  rapprochent  de  la  normale  :  la  secousse  est  vive, 
comme  nous  l’avons  vu,  mais  son  amplitude  est  plus  faible  :  «  La  forme 
de  la  contraction  dépend  des  fibres  qui  se  contractent  ;  l’amplitude  ne  dé¬ 
pend  ([ue  de  leur  nombre  (G.  Bourguignon). 

Le  poids  du  potassium  du  muscle  du  faisceau  atrophié  est  sensible¬ 
ment  inférieur,  toutes  proportions  de  volume  gardées,  à  celui  du  muscle 
ou  du  faisceau  primitif  (en  raison  de  l’existence  de  zones  devenues  non 
musculaires  et  précicatricielles. 


b)  MYoï’.vniiiîs  .vnioi’iiiQUEs  puoguessives. 

Ce  sont  des  alTections  qui  ont  déjà  fait  l’objet  de  commentaires  à  pro¬ 
pos  d’une  observation  rapportée  par  l’un  de  nous  dans  notre  précédent 
travail. 

Nous  en  réunissons  aujourd  hui  cinq  cas,  et  nous  essaierons  de  déga¬ 
ger  une  impression  d’enseUible  des  recherches  (jue  nous  (avons  pratiquées, 
tant  sur  la  zone  de  jonction  myoneurale  que  sur  les  modifications  muscu¬ 
laires. 

Modifîcaions  de  Ut  zone  de  jonclion  mijoneurale. 

A  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon,  nous  avons  présenté  un 
sujet  atteint  de  myopathie  atrophi([ue  progressive  à  systématisation 
proximale  scapulaire,  puis  pelvienne,  que  nous  suivons  depuis  plus  de 
d  ans.  Voici  ce  que  nous  constations  au  moment  de  la  présentation 


lim. 
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(14  mars  1933)  :  «  Les  biopsies  ont  été  pratiquées  il  y  a  14  mois, 
le  !«'■  décembre  1931.  Elles  ont  porté  sur  le  deltoïde  et  le  biceps  gauches. 


12,  —  Mi)(lillc;ili(ins  (lu  chondriuim*  mi  nivciiu  des  nuisclrs  non  nlrophié.s  chez  un  inyopiithiqui*. 

ÿa  l^Le  deltoïde  n’était  pas  atrophié  et  ses  cbronaxies  étaient  nor¬ 
males. 

«  L’examen  histopathologique  montre  (fig.  11)  un  chondriome  de  den¬ 
sité  et  de  colorabilité  normales,  mais  aussi  une'série  de  gros  grains  ou 
plasles  de  faible  coloration  (grise  ou  jaunAtre).  La  présence  de  ces 
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plastes,  qui  prennent  faiblement  l’héinatoxyline,  coïncide  avec  une  fati¬ 
gue  fonctionnelle  du  muscle,  de  caractère,  semble-t-il,  irréversible. 
Or,  pour  le  deltoïde  gauche,  cependant  encore  peu  atrophié,  le  temps 
lie  chronaxie  est  70  fois  plus  long  en  décembre  1902  qu’en  décembre  1901. 

«  2"  Le  bice])s  était  déjà  nettement  atrophié  en  décembre  1901.  Le 
temps  (les  chronaxies  était  légèrement  élevé,  car,  ainsi  ([ue  le  dit  Bour¬ 
guignon,  l’alTection  ayant  déjà  évolué,  le  muscle  atrophié  tend  vers  la 
cicatrisation. 

«  Nous  trouvons,  à  l’examen  des  zones  de  jonction  myoneurales,  le 
chondriome  diminué,  mais  encore  bien  colorable,  et  les  plastes  beau¬ 


coup  plus  nombreux  et  franchement  jaunes  (c’est-à-dire  non  colorés  par 
riiématoxyline  au  fer,  fig.  12). 

«  Kn  somme,  la  plaque  motrice  paraît  ici  mal  fontionner  dans  le  plus 
grand  nombre  des  fibres  musculaires. 

«  Mais  elle  garde  encore  une  certaine  vitalité.  Nous  avons  vu  qu’un 
an  après,  l’amyotrophie  s’était  aggravée  et  que  le  temps  des  chronaxies 
avait  augmenté  :  révolution  cicatricielle  n’est  pas  terminée.  » 

A.  Leulier  a,  de  son  côté,  dosé  le  taux  de  potassium  par  kilogramme  de 
tissus  frais  :  il  est  de  3  grammes  pour  le  biceps  et  de  3  gr.  50  pour  le 
deltoïde  (taux  normaux  pour  ces  deux  muscles  :  4  gr.  20). 

Pour  des  raisons  évidentes,  nous  avons  arrêté,  chez  ce  malade,  nos  re¬ 
cherches  biopsiques. 

Rappelons  maintenant  les  résultats,  que  nous  avons  signalés  dans  la 
li.  N.  d’avril  1932':  ils  ont  été  obtenus  sur  des  muscles  myopalbiques  en 
voie  d’amyotrophie  plus  marquée  encore. 

Les  figures  4,  5  et  6  de  notre  travail  antérieur  «  montrent  une  déshabi¬ 
tation  de  la  sole  protoplasmique,  caractérisée  par  une  disparition  pro¬ 
gressive  des  chondriomes  ou  télosomes...  Le  processus  se  poursuit  de 
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proche  en  proche  et  aboutit  à  la  disparition  totale  du  chondriome  de  la 
sole». 

Mais  il  convient  de  signaler  ici  qu’à  côté  des  ces  «  moribonds  »  et  de 
ces  «  cadavres  »,  il  est  des  plaques  bien  vivantes,  c’est-à-dire  n’extériori¬ 
sant  aucun  test  de  fatigue. 

Nous  devons  maintenant  étudier  les  désiiitég râlions  parallèles  des  fibres 
musculaires. 


C’est  là  un  sujet  qui  a  déjà  été  traité.  Ne  voulant  ici  faire  aucunement 
œuvre  bibliographique,  nous  nous  contenterons  de  souligner  certains  faits 
qui  nous  ont  paru  [)lus  dignes  d’attention. 

fo  L’an  dernier,  certains  auteurs  ont  décrit  des  aspects  bien  parti¬ 
culiers  des  fibres  musculaires  myopathiques  (il  est  vrai  dans  des  formes 
hypertrophiques).  Leur  reproduction  ne  nous  :i  pas  convaincus  et  nous 
ne  pouvons  partager  l’interprétation  ([ui  semble  admise.  Nous  exposerons 
nos  raisons  dans  un  prochain  travail. 

Qu’il  nous  suffise  ici  de  reproduire  une  de  nos  pré|)arations  (fig.  Id)  : 
elle  montre  une  fibre  incurvée  en  spirale  avec  deux  plis  concentriques 
partiels,  donnant  un  faux  aspect  de  fibres  musculaires  lisses. 
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C’est  là  un  stade,  et  qui  nous  paraît  assez  banal,  de  souffrance  muscu¬ 
laire. 

2o  II  nous  semble  que  la  »  multiplication  »  extrême  des  noyaux  du  sar- 
colemme  (tig.  14,  cas  Tb...,  biceps)  sur  l’interprétation  de  laquelleG.  Guil- 
lain  et  I.  Bertrand  ont  émis  de  prudentes  réserves,  à  notre  avis  justifiées, 


n’est  pas  un  phénomène  propre  aux  myopathies  atrophiques.  La  figure  15 
montre  une  préparation  de  liiopsie  faite  sur  un  sujet  atteint  de  syringo- 
myélie  typique. 

Bappelons  (fig.  Ki)  la  multiplication  des  noyaux  sur  une  filire  de  sous- 
épineux  en  voie  ide  désintégration  dans  un  cas  (2^'  ex.  Chap...)  de  para¬ 
lysie  postsérothérapique  au  début  du  deuxième  mois. 

Le  rapprochement  de  ces  trois  figures  n’a  pas  besoin  d’être  com¬ 
menté. 

3“  Lorsqu’on  considère  la  tapographie  des  lésions  on  constate  une 
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ffrancle  (iisscmiuation  de  celles-ci  intéressant  par  ailleurs  individuellement 
beaucoup  de  libres  musculaires. 

4®  Quant  aux  autres  alterations  morpbologic|ues  de  la  libre  malade,  elles 
ont  été  si  parfaitement  décrites  par  de  nombreux  auteurs  que  nous  croyons 
inutile  d’y  revenir. 

Signalons  simplement  que  certaines  figurent  du  Traité  des  maladies  des 
muscles  de  C.  Marinesco  ont  heureusement  fixe  certains  aspects  appar¬ 


tenant  indiscutablement  au.x  myopathies,  mais  (|uc  nous  avons  retrou¬ 
vés  dans  d'autres  syndromes,  La  figure  70  de  ce  traité  (p.  lliijmet  en 
évidence  «  la  présence  des  granules  et  des  granulations  dis|)Osés  dans  le 
myoplasma  sous  forme  de  jietites  masses  ou  de  traînées  longitudinales  ». 
Certains  aspects  de  désintégration  lente  que  nous  avons  décrits  dans  les 
paralysies  postsérothérapiques  (fig.  9)  lui  ressemblent  beaucoup. 


Il  est  inutile  de  souligner  les  différences  des  affections  précédemment 
étudiées. 

Le  processus  lentement  évolutif  de  désintégration  de  la  myopathie 
s’oppose  à  la  séparation  relativement  rapide  ipii  s’opère,  dans  les  sé- 
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<[uelles  de  paralysies  postsérothérapiques,  entre  les  éléments  neuro-mus¬ 
culaires  «  morts  »  et  ceux  qui  sont  restés  vivants,  intacts  ou  simplement 
«  blessés  ». 

Peut-on  parler  de  stade  cicatriciel  avec  fibres  musculaires  et  zones  de 
jonction  myoneurales  intactes  mais  nettement  diminuées  de  nombre, 
contractions  électriques  de  forme  normale  mais  de  moindre  amplitude, 
enfin  taux  de  potassium  abaissé  ? 

Nous  n’avons  c[ue  trop  peu  d’exemples,  et  d’interprétation  difficile. 
Nous  les  avons  cherchés  dans  les  séquelles  de  poliomyélite  antéiueure 
AIGUE. 


Fig. 


Il  est  facile,  en  effet,  dans  les  cas  récents,  de  retrouver  un  ensemble  de 
faits  analogues  à  ceux  qui  traduisent  une  atteinte  d’origine  sérique. 

Prenons  une  biopsie  faite  deux  mois  après  le  début  d’une  poliomyélite  à 
forme  monoplégique  ;  les  cbronaxies  étaient  de  15  'î  au  faisceau  posté¬ 
rieur  et  le  taux  d-e  potassium  de  3  gr.  Il  y  a  des  lésions  marquées  de 
certaines  fibres  musculaires  (fig.  17),  et  la  zone  de  jonction  myoneurale 
se  retrouve  sous  ses  aspects  divers  de  modification  pathologique. 

Mais,  alors  que  l’on  s’éloigne  de  la  période  de  début,  on  est  obligé  de 
noter  deux  séries  de  faits  (]ui  empêchent  de  ])arler  de  cicatrisation  com¬ 
plète. 

l"  Dans  les  poliomyélites  datant  de  plusieurs  années  (2  à  10  ans),  on 
retrouve  bien  un  tissu  musculaire  normal,  et  quantitativement  diminué 
(tissu  conjonctivo-graisseux  )  Mais,  à  côté  de  zones  où  le  chondriome 
est  raréfié  avec  plastes  sidérophiles  (fonctionnement  a  minimad’un  sys- 
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tèiiie  neuro  musculaire  blessé  et  où  l’élément  fatigue  intervient  plus  ou 
moins),  il  y  a  des  zones  «  déshabitées  »  avec  plastes  jaunes. 

Nous  ne  pouvons  pas  alTirmer  qu’il  s’agit,  dans  ce  dernier  eas,  d’une 
lésion  évolutive,  mais  nous  croyons  qu’elle  est  irréversible,  et  nous  avons 
retrouvé  un  tel  aspect  dans  des  muscles  de  vieillards,  de  cachectiques, 
d’hémiplégi([ues,  dans  un  cas  de  sclérodermie  géné  ralisée. 

Jusqu’à  (juel  point  ce  témoin  du  médiocre  fonction  nement  de  la  synapse 
n’est-il  pas  un  test  d’évolution  vers  la  mort  de  la  zone  de  jonction,  et 
dès  lors,  vers  une  altération  musculaire  nouvelle  ? 
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Notre  exi)érimentalion  et  nos  observations  ne  nous  |)ermettent  pas  de 
répondre.  Ajoutons  que  nous  avons  noté  ces  modalités  dans  des  cas  cli¬ 
niques,  de  poliomyélite  où  les  phénomènes  vaso-moteurs  étaient  impor¬ 
tants. 

2°  Deux  ans  après  le  début  de  la  maladie  de  Heine-Medin,  on  peut  voir 
une  multiplication  des  noyaux  du  sarcolemme.  Dans  un  cas  où  l'accident 
initial  datait  de22  mois, nous  avons  remanpié  des  plages  de  désintégration 
musculaire.  La  ligure  18  donne  un  cxem|)le  du  contraste  ([ui  existe,  du 
point  de  vue  cytologi(|ue,  entre  les  noyaux  du  sarcolemme  et  les  noyaux 
fondamentaux  d’une  zone  de  jonction  à  peu  près  dépourvue  de  son  ebon- 
driome  normal. 

Ces  faits  appellent  une  observation  anatomo-clinique  prolongée. 
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Le  stade  dit  cicatriciel  des  myopathies  nous  paraît  demander  plus  de 
réserves  encore. 


Examinons  une. préparation  (fig-  19)  de  muscle  fessier  d'une  myopathie 
atrophique  progressive  de  très  longue  évolution  (20  ans  environ). 

Les  fibres  musculaires  sont  intactes  en  apparence,  mais,  au-dessous 
d’elles,  en  un  lieu  de  coalescence  de  plusieurs  zones  de  jonction,  on  ne 
voit  plus  (|u’un  amas  de  plastes  jaunes.  Or,  sur  ce  même  muscle,  en  cer- 


H.  J'OMMli  HT  Jl.  .\UHH 


tains  points,  rares  il  est  vrai,  s'ol)servent  (|uel(ines  champs  de  dégénéres¬ 
cence  musculaire  pins  ou  moins  avancée,  points  très  isolés  les  uns  des 
autres.  Nous  avons  vérilié  ce  fait  sur  d’autres  préparations  de  biopsies  do 
muscles  myopatlii(|ues. 

Est-i!  inutile  de  ra])peler,  après  de  nombreux  neurologistes,  que  l’im¬ 
potence  fonctionnelle  dans  les  myopathies  atrophitiues  progressives  est 
nettement  plus  marquée  tjue  ne  com|)ortent  le  degré  et  la  répartition  de 
l’amyotrophie  ? 

Malgré  rabaissement  des  chronaxiesjus(|u’à  la  normale,  histopathologi- 
(lucment  nous  ne  pouvons  pas  conclure  à  la  cicatrisation. 


Les  remarques  par  lesquelles  nous  allons  terminer  ce  travail  ne  nous 
semblent  |)as  en  contradiction  avec  les  faits  antérieurement  observés. 

Nous  voudrions  cependant  attirer  l’attention  sur  les  deux  étapes  de  nos 
recherches  : 

ai  Du  point  de  vue  histopathologique,  il  nous  a  paru  intéres.sant  de  con¬ 
fronter  l’aspect  de  la  zone  de  jonction  et  celui  du  muscle  amhiailt. 

Une  simple  diminution  du  chondriome  peut  être  le  témoignage  d’un 
dysfonctionnement  de  la  synapse  tendant  vers  la  guérison  (muscle  entiè¬ 
rement  normal)  ou  vers  l’aggravation  (altérations  musculaires)  ou  peut-être 
aussi  le  test  de  l’état  peu  évolutif  et  même,  sans  doute,  cicatriciel,  d’un 
système  neuromusculaire  «  blessé  »  (tissu  musculaire  normal,  mais 
quantitativement  raréfié). 

11  ne  s’agissait  là,  cependant,  que  d’un  aperçu  bien  fragmentaire. 

b)  C’est  pourejuoi,  du  point  de  vue  anatomo-clinique,  reprenant  beau¬ 
coup  de  travaux  antérieurs,  nous  avons  voulu  confronter  des  données 
diverses  cliniques,  électrologiques,  chimiques,  histopalhologic|ues. 

Nous  avons  été  conduits  à  dégager  quel(|ues  notions  qui  peuvent  jiré- 
senter  un  certain  intérêt. 

L’étude,  sur  ce  plan,  des  polijnéuriles  diphtériques,  affection  périphé- 
ricpie  bénigne,  est  une  confirmation  de  faits  bien  connus. 

L’évolution  «  cicatricielle  »  des  séquelles  de  paralijsies  poslsérolhéra- 
piques  (et  aussi  des  séquelles  de  poliomyélite  antérieure  aiguë)  nous  rend 
compte  clairement  de  certains  phénomènes  ([ui  ne  sont  pas  contradic¬ 
toires  :  après  la  sidération  brutale  du  début,  l’impotence  fonctionnelle 
s’installe  avant  l’amyotrophie,  et  au  moment  où  la  première  diminue,  la 
seconde  se  dévoile.  Les  chronaxies,  d’abord  très  élevées,  se  normalisent 
ensuite,  le  taux  de  potassium  restant  uniformément  diminué. 

L’examen  cytologique  rend  compte  du  long  travail  de  séparation  du 
mort  et  du  vif,  dont  les  faits  ci-dessus  rapportés  ne  sont  (|ue  des  aspects 
partiels. 

Il  permet  aussi  d’avoir  peut-être  quelques  clartés  sur  les  myopathies 
atrophiques  progressives. 

Nous  assistons  à  quelques  stades  de  cette  désintégration  continue  du 
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muscle  avec  l’élévation  des  clironaxies,  puis  leur  fléchissement  jusqu’à 
la  normale,  avec  l’abaissement  continu  du  potassium.  Nous  savons  qu’il 
n’y  a  pas,  au  moins  à  notre  connaissance,  de  limite  entre  le  cadavre  et 
le  vivant,  car  ce  dernier  est  toujours  atteint  :  l’impotence  fonctionnelle 
en  témoigne,  ainsi  ([ue  l’aspect  des  zones  de  jonction. 

Enfin,  il  nous  semble  possible,  du  moins  de  notre  point  de  vue  bien 
spécial,  que  b  extrémité  nerveuse  {zone  de  jonction)  soit  atteinte  la  première. 

Nous  n’induirons  pas  de  ces  constatations  des  conclusions  d’ordre  gé¬ 
néral.  (i.  (luillain,  I.  Bertrand  et  L.  Rouquès  insistaient  récemment  (1) 
sur  la  prudence  avec  laquelle  devaient  être  interprétés  les  faits  anatomo¬ 
pathologiques  en  matière  de  myopathie. 

Sans  aller  jusqu’à  rappeler  certaines  hypothèses  que  Ch.  Foix  et  1.  Nico- 
Icsco  (2)  émirent,  il  y  a  une  dizaine  d’années,  rappelons  que  nous  avons 
constaté,  dans  les  syndromes  parkinsoniens,  un  aspect  spécial  de  la  zone 
de  jonction  avec  plastes  noirs  nombreux  sans  altérations  musculaires. 


Bien  que  nous  nous  défendions  de  toute  interprétation  palhogénique, 
nous  citerons,  à  titre  documentaire,  quelques  passages  d’une  assez  récente 
conférence  donnée  par  A.  V.  Hill,  devant  la  Royale  Institution,  sur:  «The 
physical  nature  of  the  nerve  impulse  »  (conférence  publiée  dans  Nature, 
l.  CXXXI,  n°  3.1510,  p.  501,  et  analysée  par  A.  Policard  dans  le  Bulletin 
d' Histologie  appliquée,  t.  X,  n°6,  p.  187).  Sans  commentaires,  nous  repro¬ 
duisons  l’analyse  de  cet  auteur  ; 

«  On  sait  (]ue .  la  vératrine . amène,  dans  un  muscle,  une  prolon¬ 

gation  de  la  réponse  contractile  à  une  seule  excitation  nerveuse.  Sur  le 
nerf,  la  vératrine  a  peu  d’effet.  On  n’observe  pas  de  différence  dans  la  pro¬ 
duction  de  chaleur  ni  dans  le  courant  d’action  entre  un  nerf  normal  et  un 
nerf  trempé  dans  une  solution  de  vératrine  à  1/50.000.  Mais  si  le  nerf  est 
asphyxié  après  avoir  été  trempé  dans  la  vératrine  et  si,  après  cette 
asphyxie,  on  fait  revivre  le  nerf  en  lui  redonnant  de  l'oxygène,  alors  ce 
nerf,  ainsi  traité,  montre  d’une  façon  typique  les  effets  de  la  vératrine  :  le 
courant  d’action  est  plusieurs  centaines  de  fois  plus  long,  la  production  de 
la  chaleur  est  jOusieurs  centaines  de  fois  plus  élevée. 

«  Il  semble  que  la  drogue  est,  à  l’ordinaire,  incapable  de  pénétrer  à  tra¬ 
vers  les  gaines  nerveuses.  Mais  quand  le  nerf  a  été  asphyxié,  la  surface 
du  nerf  paraît  avoir  été  modifiée  de  telle  sorte  qu’elle  est  devenue  per¬ 
méable  à  la  vératrine.  L’oxygène  paraît  donc  nécessaire  pour  maintenir 
le  caractère  impénétrable  de  la  surface  du  nerf. 

«  L’étude  de  ce  phénomène  a  conduit  à  des  résultats  intéressants  pour 
l’histophysiologistc. 


(1)  (j.  Guii.i.ain,  1.  Bcuthanu,  L.  ItouQuès,  .In.iati’s  de  Médccinr,  l.  XXXI,  l'j;i2, 

(2)  C.  t'oix  ol.  1.  Nicolusco.  Lésions  du  système  nerveux  ccnlrul  dons  la  maladie 
<lo  Thomson  et  les  myopathies.  Annales  d'analuniie  pathologique,  1.  I,  I'J24,  n"  d,  p.  :30<S. 
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«  On  a  relié  ces  faits  à  la  présence  d’une  gaine  épaisse  autour  du  cylin¬ 
dre-axe,  et  on  s’est  demandé  si  cet  effet  de  la  vératrine  pouvait  être  cons¬ 
taté  sur  des  nerfs  dépourvus  de  gaine  de  myéline.  Cowan  a  fait  ces  expé¬ 
riences  et  montré  que,  dans  le  nerf  amyélinique  de  Crabe,  un  effet  véra- 
trinique  typi([ue  put  être  obtenu  sans  aucune  asphyxie  préalable,  et  que  la 
concentration  nécessaire  de  l’alcaloïde  est  mille  fois  plus  faible  que  ])our 
la  fibre  à  myéline  de  la  Grenouille.  Ainsi,  il  semble  que  la  vératrine  j)eut 
pénétrer  normalement  à  travers  la  très  mince  membrane  siqmrficielle  d’un 
nerf  amyélinique,  mais  qu’elle  est  arrêtée  par  la  gaine  (jui  recouvre  le 
cylindre-axe  d’une  fibre  à  myéline,  ceci  indéfiniment  tant  que  l’oxygène  est 
fourni  et  qu’il  n’y  a  pas  asphyxie. 

«  Ces  faits  peuvent  conduire  à  une  interprétation  de  l’action  bien  connue 
du  curare.  On  a  généralement  admis  que  cette  action  se  portait  sur  la 
jonction  neuro-musculaire  (plaque  motrice),  bien  (|ue  Lapicque  ait  pensé 
que  le  curare  agissait  seulement  en  changeant  les  rapports  chronaxiques^ 
du  muscle  et  du  nerf,  en  mettant  le  muscle  en  discordance  avec  le  nerf. 
Cette  interprétation  a  été  récemment  combattue  par  Riishtorï,  si  bien  que 
le  mécanisme  d’action  du  curare  reste  encore  inexpliqué.  Or,  il  est  fort 
possible  que  le  curare  soit  un  puissant  poison  nerveux,  mais  incapable, 
normalement,  de  pénétrer  dans  le  nerf,  sauf  au  point  où  le  nerf  n'a  pas  de 
gaine  de  myéline,  c’est-à-dire  Injonction  neuro-musculaire  (1).  Il  était  donc 
intéressant  de  rechercher,  pour  le  curare,  l'effet  de  l’asphyxie  du  nerf 
comme  on  l’a  fait  pour  la  vératrine. 

«  L’expérience  a  été  faite  par  b’romberz.  Une  préparation  neuro-muscu¬ 
laire  est  paralysée  par  immersion  dans  le  curare.  Le  nerf  est  enlevé  ;  il 
montre,  à  ce  moment,  un  courant  d’action  normal,  ce  qui  prouve  (jiie  le 
curare  n’a  pas  atteint  le  cylindre-axe.  Encore  imprégné  de  curare,  on  le 
soumet  à  l’asphyxie  dans  une  atmosphère  d'hydrogène.  Après  cette  as¬ 
phyxie,  on  lui  redonne  de  l’oxygène.  Un  nerf  non  curarisé  montre  de 
nouveau  un  courant  d’action  accentué,  dès  l’arrivée  de  l’oxygène.  Un  nerf 
curarisé  ne  donne  qu’un  courant  très  faible  et  ne  se  rétablit  à  l’état  normal 
qu’avec  une  grande  lenteur.  Ainsi,  il  semble  que  le  curare  empêche  les 
réactions  nerveuses  normales,  à  condition  ((u’il  ait  pénétré  dans  l’intérieur 
de  la  fibre  nerveuse.  Or  il  ne  peut  pénétrer  dans  la  libre  que  là  où  la  gaine 
demyéline  semble  maïujuer»  (nous  disons:  est  naturellement  ])lus  vulné¬ 
rable)  «  au  niveau  de  la  pla((ue  motrice,  ou  bien  quand  la  gaine  de  myéline 
a  été  altérée  par  l’asphyxie  et  est,  ainsi,  devenue  perméable  aux  to'xiques.  » 


Telles  sont  les  ((uelques  réllexions  ([ue  nous  suggère  l’étude,  bien  incom¬ 
plète,  de  certains  aspects  de  la  zone  de  jonction  myoneurale. 


(I)  Voir  aussi  à  ce  sujet  : 

louusAUii  (A.)  et  iVtALMÉ.rAC  (.1.).  Méeauisiiii^  ilu  riiclieii  cuiiuïsaiil n  cxeicèe  ixir  ta 
elialeur  sur  la  réitaraliou  iieuru-musculaire.  E.  II.  .Suc.  Biol.,  l'.'.'iV,  I .  OCI,  p.  '('.iC. 
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D’autres  travaux  sont  en  cours,  notamment  sur  les  séquelles  de  trauma¬ 
tismes  des  troncs  nerveux  et  sur  les  phénomènes  de  répercussivité. 

Nous  n’en  sommes  plus  au  temps  où  ((  Zenker,  en  décrivant  les  altéra¬ 
tions  des  muscles  dans  les  maladies  aiguës,  dénonçait  «  l’ostracisme  » 
dont  les  anatomo-pathologistes  semblaient  avoir  frappé  la  fibre  musculaire, 
«t  se  plaignait  de  la  pénurie  des  recherches  relatives  à  cet  organe,  auquel 
son  volume  et  son  importance  ph3'siologique  auraient  dû,  semblait-il, 
assurer  une  place  plus  consécpiente  dans  la  liste  des  travaux  histologi¬ 
ques  »  (1). 

Malgré  une  longue  et  remarquable  suite  de  résultats  antérieurs  aux 
nôtres,  nous  avons  cru  intéressant  d’essaj^er,  dans  nos  recherches,  une 
collaboration  qui  ne  fût  pas  uniquement  anatomo-clinique  :  c’est  elle  ([ui 
nous  a  permis  d’apporter  ici  une  contribution  de  faits  consciencieusement 
observés. 

Depuis  la  correction  des  épreuves  nous  avons  été  amenés  à  ajouter  les 
deux  remarques  suivantes  : 

1“  Dans  un  mémoire  sur  le  potassium  musculaire  l'en  collaboration  avec 
A.  Leulier),  l'un  de  nous  a  pu  développer  quelques  réllexions  qui 
s’appliquent  à  ce  travail.  «  La  valeur  des  chronaxies  que  nous  donnons 
ici  n’est  qu’approximative  ;  il  s’agit  en  effet  de  recherches  faites  à  l’hôpital 
sur  des  muscles  formés  de  fibres  normales  ou  presque  normales  excitables 
parle  nerf,  et  de  fibres  dégénérées  inexcitables  par  le  nerf.  Ces  muscles 
sont  en  état  de  dégénérescence  partielle  et,  comme  l’écrit  G.  Bourguignon, 
«  la  dégénérescence  partielle  ne  diffère  pas  de  la  dégénérescence  totale 
par  le  degré  de  la  lésion,  mais  par  sa  répartition  dans  un  nombre  plus  ou 
moins  grand  de  libres».  Dès  lors,  il  est  possible  de  trouver  plusieurs 
chronaxies  de  dégénérescence  (excitation  longitudinale)  et  une  chronaxie 
normale  (excitation  directe  par  le  nerf  des  fibres  musculaires  restées 
normales). 

«  Dans  nos  services  hospitaliers  on  arrive  pratiquement  à  ne  mesurer 
que  les  chronaxies  élevées,  intermédiaires  entre  la  chronaxie  du  nerf  et 
des  fibres  intactes  et  la  chronaxie  des  fibres  désintégrées,  obtenues  par 
excitalion  longitudinale  :  ce  sont  de  «  fausses  chronaxies  »,  comme  le 
prouve  G.  Bourguignon,  mais  dont  nous  ne  retenons  que  la  valeur 
comparative  au  cours  d’une  évolution  cliniquement  suivie. 

«  Ces  chronaxies  mesurent  donc  pour  nous,  arbitrairement,  nous  le 
reconnaissons  volontiers,  l’activité  qualitative  globale  des  fibres  en  voie 
de  dégénérescence  et  des  fibres  plus  légèrement  atteintes  ou  indemnes.  » 

2“  Au  cours  de  nos  recherches  nous  avons  été  amenés  à  nous  occuper 
de  l’état  des  vaisseaux. 

Dans  les  myopathies  atrophiques  progressives,  les  lésions  vasculaires 
n’offrent  rien  de  spécifique,  non  plus  que  dans  les  séquelles  de  poliomyélite 
antérieure  aiguë.  Les  vaisseaux  présentent  une  hyperplasie  de  la  tunique 

(I)  (j.  Duhanti;.  H6|^rossioii  cellulaire  de  la  libre  musculaire  striée.  B.  ci  Mém.  de  la 
Sociélé  analomiqne  de  Paris,  70“  année  (1900),  l.  Il,  p.  160. 
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moyenne  avec  léger  épaississement  de  la  tunique  interne,  comparable  à 
celle  que  l’on  observe  d’autre  part  dans  beaucoup  de  foyers  inllammatoires 
aigus  ou  chroniques. 

Dans  les  paralysies  postsérothérapiques,  à  ces  lésions  de  vaisseaux  de 
moyen  et  petit  calibre,  se  surajoutent  des  altérations  portant  sur 
l’endothélium  des  capillaires  qui  apparaît  épaissi  et  turgescent. 

Sur  une  section  transversale,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe 
d’habitude,  il  existe  toujours  plusieurs  noyaux  endothéliaux  dis[)osés  iin 
peuà  la  façon  d'un  épithélium  glandulaire.  Ces  noyaux,  entourés  d’un 
proto])lasnie  épaissi  et,  par  ailleurs,  nettement  visibles,  apparaissent 
arrondis  et  font  saillie  dans  la  lumière  vasculaire  au  point  de  l’obturer 
presque  complètement. 

On  peut  conclure,  en  somme,  à  une  véritable  capillarile  avec  multipli¬ 
cation  probable  des  cellules  endothéliales  qui,  en  même  temps  ([u’elles 
se  multiplient,  augmentent  aussi  de  volume.  Ces  altérations  des  capillaires 
se  voient  surtout  dans  les  régions  nécrosées,  mais  aussi  dans  les  zones 
où  le  muscle  est  resté  apparemment  sain.  Ne  les  ayant  pas  rencontrées 
ailleurs,  du  moins  d’une  façon  aussi  constante,  il  nous  a  paru  intéressant 
de  les  signaler  :  la  constatation  de  pareils  faits  apporte  une  raison  de  plus 
de  penser  que  l’irritation  de  l’endothélium  vasculaire  joue  sans  doute  un 
rôle  dans  la  pathogénie  des  phénomènes  de  choc  séri(|ue  au  niveau  des 
muscles,  et,  par  voie  de  conséquence  logique,  pour  les  mêmes  raisons, 
dans  les  formations  nerveuses,  les  plexus  et  troncs  nerveux  en  particulier. 

Dans  un  remarquable  travail  (1),  J.  Cathala,  R.  Garcin,  P.  Gabriel  et 
R.  Laplane,  sont  arrivés  à  des  conclusions  bien  voisines  :  «  Il  n’est  donc 
pas  gratuit  d'avancer,  au  moins  par  hypothèse,  que  le  substratum 
anatomique  de  certaines  paralysies  postsérothérapiques  consiste  en  de 
multiples  suffusions  hémorragiques  dans  les  interstices  des  racines,  des 
funicules,  des  troncs  nerveux,  dont  le  mécanisme  est  très  voisin  de  celui 
de  la  névrite  apoplectiforme.  » 

Nous  sommes  heureux  que  nos  résultats  soient  venus  apporter  à  cette 
hypothèse  un  facteur  de  plus  grande  probabilité. 

(I)  lîéilénitioii  spoiiliiiKM-  (le  la  paralvsic  postséovlliérapiipir,  par  .1.  Catmai.a,  H. 
(iAJieis,  I’.  (lAauii-a.  et  lt.  I.api.am;.  Presse.  M.idir.ale,  ii»  •!,  p,  (ir.. 
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C.  TRKTIAKOFF 

(Snr.lnw.) 


Le  problème  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  et  de  ses  varia¬ 
tions  pathologiques,  de  même  que  la  question  de  la  localisation  du  «  cen¬ 
tre  anatomique  »  du  sommeil  sont  tous  les  deux  du  nombre  des  problèmes 
les  plus  actuels  en  neurologie. 

Les  faits  cliniques  et  anatomicjues  que  nous  rapportons  plus  bas  sont 
intéressants  à  ce  double  point  de  vue  et,  de  plus,  ils  nous  olïrent  des  no¬ 
tions  nouvelles  sur  les  manifestations  cliniques  des  lésions  de  l’aqueduc 
de  Sylvius. 

Aussi  nous  croyons  utile  de  les  exposer  ici.  Avant  de  passer  à  nos  obser¬ 
vations  personnelles  et  pour  rendre  leur  analyse  plus  claire,  il  nous  est 
nécessaire  de  rappeler  brièvement  les  principales  données  que  nous  possé¬ 
dons  sur  CCS  matières. 

Les  progrès  considérables  que  fit  l’étude  de  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  on  ces  dernières  années  sont  dus  en  grande  partie  aux  perfection¬ 
nements  des  appareils  qui  nous  permettent  de  la  mesurer  actuellement 
avec  une  précision  assez  grande  et  qui  sont  devenus,  aussi,  beaucoup  plus 
portatifs  et  maniables,  élargissant  considérablement  les  limites  de  leur 
usage  par  les  cliniciens. 

De  nos  jours,  nous  pouvons  enregistrer  aisément  les  moindres  oscilla¬ 
tions  physiologiques  de  la  pression  liquidienne  dues  aux  déplacements  de 
la  tête  du  sujet  en  avant  ou  en  arrière,  aux  modifications  de  la  pression 
sanguine  en  rapport  avec'les  efforts  physiques,  la  toux  et  même  la  respi¬ 
ration. 

A  plus  forte  raison,  les  élévations  considérables  de  la  pression  liqui¬ 
dienne  provoquée?  par  le  développement  des  tumeurs  cérébrales,  d’une 
hydrocéphalie,  etc.,  peuvent  être  établies  par  le  clinicien  souvent  à  une 
période  très  précoce,  antérieure  à  la  manifestation  de  leurs  symptômes 
classiques  tels  que  la  stase  papillaire. 

Mais,  parmi  ces  acquisitions  inqiortanles,  une  des  premières  places 

lUCVDi:  NKUHOLOÜiyUK,  T.  IJ.  N®  1,  .ll'ILLIIT  1934. 
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•occupo  incontestablement  les  phénomènes,  ou  plus  exactement,  les 
épreuves  de  Queckenstedt  et  de  Stoockey,  car  elles  nous  permettent  d’éta¬ 
blir,  avec  une  "rande  prol)abilité,  l’existence  d’un  blocage  des  espaces 
sous-arachnoïdiens  spinaux,  ce  (pii  rond  des  services  si  grands  pour  le 
diagnostic  neuro-chirurgical. 

Malheureusement,  il  n’en  est  pas  ainsi  du  diagnostic  de  l'oblitérai  ion 
des  voies  supérieures  cérébrales  de  la  circulation  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Malgré  l’existence  de  nombreux  rétrécissements  de  ces  voies,  représen¬ 
tées  par  les  trous  do  Monro,  de  Luschka,  de  Magendie  et  surtout  par  un 
canal  long  et  étroit  de  l’aqueduc  de  Sylvius,  pour  l’oblitér:  tion  desquels 
sullirait  un  processus  pathologiifue  bien  léger.  Malgré  ce  fait,  il  n’est 
pas  très  rare  de  constater  à  l’autopsie  une  telle  oblitération  comme  une 
trouvaille  anatomique  ayant  échappé  au  diagnostic  clinique.  Malgré  tout 
cela,  la  clini([uc  n’est  pas  riche  en  moyens  diagnostiques  permettant  do 
reconnaître  ces  oblitérations  pendant  la  vie  du  malade,  d’autant  plus  que 
certains  de  ces  procédés,  tels  (jue  la  ventriculographie,  ne  sont  pas 
toujours  faciles  à  réaliser,  surtout  au  cours  des  affections  aigui  s  et  aux 
allures  graves. 

I.es  choses  se  compliquent  aussi  par  le  fait  de  l’existence,  à  c(jté  des  voies 
liquidiennes  supérieures  intracérébrales,  de  larges  voies  exlracérébrales, 
représentées  par  les  espaces  sous-arachnoïdiens  cérébraux,  les  cysternes, 
les  lacs  sous-arachnoïdiens,  etc. 

Ainsi,  parmi  les  méthodes  d’exph, ration  de  la  perméabilité  des  voies  li- 
ipiidicnnes,  celles  (pii  sont  bas(‘es  sur  l’appréciation  de  la  pression  de 
lif[iiide  par  une  ponction,  faite  au  niveau  de  la  région  lombaire,  ne  peuvent 
pas  fournir  ici  des  indications  aussi  nettes  ({ue  dans  les  cas  du  blocage  de 
la  voie  rachidienne,  laquelle  au  contraire  est  bien  unique  et  n’a  pas  de 
suppléances  complémentaires. 

Mt  pourtant,  il  faut  croire  ([u’une  oblitération  do  ces  orifices  supérieurs 
et  surtout  de  l’a([ueduc  de  Sylvius,  doit  avoir  un  certain  retentissement 
sur  le  caractère  des  variations  provo([uées  de  la  pression  liquidienne  éva- 
lu(ïes  au  niveau  de  la  région  lombaire. 

Dans  l’étude  des  faits  observés  par  nous,  on  trouvera  la  confirmation 
de  cette  présomption. 

Ouant  à  la  techni((ue  (Je  nos  recherches  personnelles,  nous  avons  adojilé 
d(ïpuis  plus  de  10  ans  l’ajipareil  de  Claude  pour  la  mensuration  de  la  pres¬ 
sion  li({uidienne,  à  cause  de  sa  grande  sensibilité,  permettant  d’enregisi  rer 
les  variations  minimes  de  (;ette  pression. 

Nous  nous  en  servons  systéinati([uement  à  toute  ponction  lombaire, 
mêm(!  lors([u’il  n’y  a  pas  des  raisons  clini([ues  ^sulïisantes  pour  supyioser 
dos  modifications  jinthologiipies  de  la  pression.  Et  nous  n’avons  qu  à  nous 
en  féliciter,  car  bien  souvent  il  nous  a  fait  faire  des  trouvailles  cliniipies 
inattendues. 

l’our  obtenir  jilirs  de  iKsIOîté  dans  l’ennsgistniinent  des  la'sultats,  nous 
rapportons  volontiers  ceux  obtenus  sur  une  courbe,  telh;  (pi’elh;  est 
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nipri-scntée  sur  la  figure  1  (la  courbe  d’un  sujet  normal),  en  mettant  en 
l’abscisse  le  niveau  de  la  pression  en  cmc.  d’eau  et  en  ordonnée  —  les  diffé¬ 
rentes  manipulations  tendant  à  modifier  artificiellement  la  pression. 

Passons  maintenant  au  problème  du  sommeil. 

On  sait  qu’au  cours  de  ces  dernièr(!S  années,  la  solution  de  ce  problème 
avait  fait  des  progrès  notables,  aussi  bien  au  point  de  vue  physiologique 
(grâce  surtout  aux  remarquables  recherches  de  notre  grand  physiologiste 
Pawlow)  que  dans  le  sens  de  sa  localisation  anatomique. 

De  nombreuses  recherches  modernes  y  ont  contribué,  de  mémo  que 
des  congrès  très  importants  consacrés  à  ce  problème.  Des  auteurs  auto¬ 
risés  reconnaissent  que  le  sommeil  n’est  point  une  forme  de  ralentisse¬ 
ment  de  la  vie  de  veille,  mais  bien  une  fonction  particidièrc,  en  quelque 
sorte  autonome. 

C’est,  de  plus,  une  fonction  acUue  (!t  comme  telb;,  elle  doit  avoir  un  centre 
anatomique  spécial,  un  véritable  «  organe  »  de  sommeil,  dont  l'existence 
avait  été  prévue  par  Schneider  encore  en  1826. 

Mais,  en  ce  qui  est  de  la  localisation  des  ce  centre,  les  avis  divergent  beau¬ 
coup. 

D’après  Mautner,  la  «  zone  hypnogène  »  s’étendrait  dans  la  substance 
grise  centrale  du  tronc  cérébral  depuis  le  plancher  du  IV®  ventricule,  tout 
le  long  de  l’aqueduc  de  Sylvius,  dans  le  plancher  du  III®  ventricule  cérébral. 

'l’i'omner,  Hirsch  et  d’autres  auteurs  localisent  ce  centre  dans  les  cou¬ 
ches  opti([U(is. 

Donnier,  Dubois,  dans  h;  plancher  du  ({uatrième  ventricule. 

Varlaumon,  Benjamin  le  placent  dans  les  parois  do  Taqueduc  de  Sylvius 
et  dans  le  noyau  rouge.  Pëtzl  dans  le  noyau  de  Darkseh<'\vitch.  Claude  et 
Lh(!rmitte,  Grinstein,  dans  la  région  iiifundibulaire. 

liconomo  suppose  que  dans  la  partie  antérieure  du  plancher  du  troi¬ 
sième  ventricmlc  se  trouve  h;  centre  d(^  veille  pathologi([ue  et  que  celui  du 
sommeil  pathologique  est  dans  sa  partie  postérieure. 

Hnfin  Dcmole  réussit  de  provoquer  le  sommeil  [)atbologi([U(i  expérimen- 
tal  chez  l’animal  par  l’injection  des  sels  de  calcium  dans  la  région  infun- 
dibulaire,  confirmant  ainsi  l’hypothèse  de  l’action  hypnogène  de  l’accu¬ 
mulation  du  calcium  dans  cetl.e  région. 

I  )(i  nombreux  auteurs  (■oncordent  sur  un  avis  plus  général,  reconnaissant 
rexisLence  dans  le  cerveau  d’une  vaste  zone  hypnogène  conqjrenant  le 
]ilancher  du  troisième  ventricule,  les  parois  do  l’aqueduc  de  Sylvius  et  le 
]ilancher  du  IV®  ventricule.  Dans  cette  zone  se  trouveraient  inclus  un  ou 
l)lusieurs  centres  régulateurs  du  sommeil. 

Après  CCS  considérations  préalabh;s,  passons  à  l’exposition  de  nos  faits. 

Olmrvaliun  clini/iuiYf.  -  -  Nie...,  N.  A.,  :'i};é  de  r>‘.>  .-ins,  serrurier. 

Le  malade  est  adressé  à  riu'ipilul  par  le  médecin  du  secours  à  domicile  a\  ec  le  dia- 
fmostic  de  l’hémorragie  cérébrale. 

II  est  entré  le  7  juin  lir28,  mort  le  10  juin  ;  (-’est-inlire  qu’il  a  passé  à  l’hùjnlal  iieut 
jours,  ]ieiidant  eim[  il  restait  dans  le  service  d(î  l’admissiou  et  cpialre  jours  seulement 
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.‘-DUS  notre  ol)Sei’\ ;il ion.  'foulefois,  nous  avons  réussi  à  réunii'  les  données  elini([ues 
esscnlielles. 

U’ajirès  les  nnlécédeiiLs,  eonununi([ués  pai'  la  feniine  du  malade,  il  est,  un  ale.ooliqiie 
elii'oni([u(^  et.  aneiiui. 

Le  li  juin  it  a  reeii  d(^s  coiijis  <le  son  jiropre  lits,  Ions  les  denv  éüiiil,  en  ét.al,  d’ivrese. 

l.a  même  nuit,  le  malade,  se  jilaiiiinail  île  mal  à  la  l.êl.e  et,  le  malin  du  7  juin  il  perdit, 
eonnaissane.e.  Au  cours  de  la  journée,  il  a  ét.é  Iransporlo  à  riiôiiiLal  dans  un  étal, 
eomateuN,  mais  sans  pliéiioinénes  jiaralyliipies  évidents. 

Le  jour  suivant,  il  a\ail  repris  <•onnaissane,e,  mais  son  étal  de  eoma  laissait  place  a 
une  l'orlo  somnolence,  dont  ou  ne  pouvait  le  faire  sortir  que  pour  un  temps  très  eoui  l.. 
nécessaire  jionr  lui  faire  pirendre  la  nourriture  ou  jiour  ]iratiquer  sou  examen  clinique. 

I.c  11  juin,  il  fut  examiné  par  le  jisycliiatro  du  rayon.  A  ce  momeid,  le  malade  était 
l'onscient,  il  e.xécuLait  des  ordres  simples,  tels  que  :  tirer  la  larifrue,  lever  les  mains, 
ouvrir  les  yeux,  il  dit  son  nom,  son  âf'c,  etc.  Son  état  de  somnolence  et  d’apathie  pro¬ 
noncée,  le  jisychiatre  le  mettait  sur  le  compte  d’une  lésion  or{,mnique  du  système  ner- 

l'endant  son  séjour  dans  le  service  de  l’admission,  le  malade  avait  de  l’incontinence 
d’urine,  sa  tcnqiérature  était  normale  avec  dos  o.scillations  sans  imiiortance,  son  urine 
ne  contenait  jais  d'albumine. 

Le  L'J  juin,  le  muladejiassedansnolrescrvicc.il  est  d’nne  taille  au-dessous  de  la 
moyenne,  sa  nutrition  jrénérale  est  satisfaisante. 

11  se  présente  eonclié  sur  le  dos,  dans  la  jinsc  d’un  homme  sommeillant  tranquille¬ 
ment.  Ses  yeux  sont  fermés  ;  l’ex|iression  du  visafjo  est  calme,  apatliique,  aux  traits 
effacés.  La  respiration  est  réf'ulièrc.  Le  jiouls  80  pur  minute,  modérément  tendu.  l.a 
tcnqiérature  est  à 

Sur  sa  jioitrinc  et  ses  extrémités  on  remarque  des  traces  des  jieti  tes  suffusions  hémo  - 
ragiques  d’une  coloration  jaune  verdâtre. 

Il  y  a  une  notable  atrojihie  et  un  raccourcissement  de  son  extrémité  inférieure  droite 
avec  un  jiied  varus  équin,  tandis  (pie  toutes  les  autres  extrémités  ont  un  développement 
normal,  l'.videnunent,  il  s’agit  ici  de  séipielles  d’une  monojilégic  ci’uralc  infantile  sans 
aucun  rajiport  avec  l’état  actuel  du  malade. 

Avec  (jnelques  efforts,  nous  arrivons  à  réveiller  le  malade,  qui  toutefois  reste  dans 
l’él.at  d’une  certaine  somnolence.  11  entr’ouvre  les  yeux  et  s’assoit  dans  son  lit.  Il 
réjiond  aux  questions  lentement. 

Le  malade  est  conscient  de  son  état.  A  la  qui^tion  :  ipii  l’avait  battu  ?  —  il  répond 
avec  boidiomie  :  «  On  le  sait  bien  !  c’était  ce  gredin  »  .Sa  voix  est  faible  et  raïuiiie. 

Hientôt  il  retombe  de  nouveau  dans  son  élut  de  torjieur  et  ne  l'épond  jilus  aux  ques- 

L’atonie  de  la  face  est  assez  jirononeée,  avec  effacement  des  jdis,  mais  sans  jihéno- 
mènes  paralytiipies  du  ciitc  des  nerfs  crâniens. 

l’as  do  ptosis  net  ;  le  malade  ouvrit  les  yeux  au  cours  de  lu  conversation.  Nous  avions 
remanpjé  aussi  une  certaine  paresse  des  mouvements  des  globes  oculaires,  mais  sans 
strabisme  ni  d’autres  phénomènes  jiaralytiijues  nets  de  la  part  de  la  musculature  ocu- 

Les  jnijnlles  ont  des  contours  réguliers  ;  la  pupille  droite  est  jilus  large  qut  la  gauche. 
Leurs  réactions  à  la  lumière  et  à  l’accommodation  sont  conservées.  11  n’y  a  jias  do  rai¬ 
deur  de  lu  mnpie,  même  à  un  examen  très  soigneux.  Un  léger  signe  de  Kernig. 

l’as  de  contracture  ni  de  paralysies  des  extrémités  ;  le  tonus  musculaire  est  quelque 
peu  ahaissé  comme  chez  un  homme  à  moitié  endormi. 

Héflexes  :  les  réflexes  tendineux  et  ostéo-periostés  des  membres  supérieurs  et  infé- 
lieurs  sont  affaiblis  des  deux  côtés.  I.es  réflexes  abdominaii.x  sont  abolis.  Les  réflexes 
crémastériens  consei-vés. 

Le  signe  de  liabinski  est  net  à  gaucho  comme  à  droite.  Pas  de  clonus. 

Pas  de  jihénomènes  ataxiques  au  cours  des  mouvements  spontanés  du  malade. 

l.a  sensibilité  semble  conservée,  car  le  malade  réagit  aux  excitations  douloureuses  do 
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Inconlinence  d’urine  et  des  matières.  Il  n’y  a  pas  d’escarres. 

Ainsi,  à  notre  premier  e.xamen  du  malade,  nous  étions  frappés  surtout  par  son  état 
de  somnolence  du  type  létliargique,  en  l'absence  des  signes  clini(iues  permettant  une 
localisation  précise  de  la  lésion. 

l'ài  même  temiis,  il  nous  a  Incn  fallu  renoncer,  non  sans  liésilation,  à  l’idée  d’une 
liéniorragie  méningée.  A  défaut  de  toute,  raideur  de  la  nmpie,  avec  un  signe  de  Kernig 
très  mal  prononcé  et  une  hypotonie  générale,  cette  idée,  bien  séduisante  à  l'égard  d’un 
aicoolique  traumatisé,  ne  trouvait  pas  de  fondement  sufTisant. 
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hc  14  juin,  il  y  a  la  même  somnolence  dont  le  malade  ne  sort  ([uc  pour  prendre  >a 

La  déglutition  est  quelque  peu  troublée  ;  le  malade  s’étrangle  en  avalant. 

Parfois,  il  se  ])laint  d’un  mal  à  la  tête  qui  ne  semble  pas  être  très  tort.  Sa  parole  est 
presque  incompréhensible.  Pas  de  vomissements. 

Le  signe  do  llabinski  s’est  très  accusé  à  gauclie.  Le  pouls  est  raienti,  GO  ]iar  minute. 
La  température  3ü»4.  Les  liruits  cardiaques  sont  sourds.  Dans  les  imumons  il  y  a  des 
rillcs  humides  disséminés  ;  la  respiration  est  rude. 

Le  15  juin.  —  L’état^du  malade  est  sans  changement.  Nous  i)rati(piüns  une  ponction 
lombaire. 

Le  liquide  est  clair,  ne  contient  pas  de  sang.  Son  examen  au  laboratoire  ne  montrait 
rien  de  particulier. 

Au  contraire,  l’évaluation  do  la  pression  du  Ii(iuide  a\  ec  le  manomètre  de  (’.laude  nous 
donna  des  résultats  très  intéressants  (voir  la  fig.  2). 
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Lii  pression  moyenne  est  légèrement  élevée  ;  17  cm^  d'eau.  I.a  compression  dos  veines 
jugulaires  d’après  Queekenstedt,  mais  forte  et  prolongée,  donne  une  élévation  de  la 
jiression  peu  prononcée  :  25  cm”. 

Nous  en  avons  conclu  (jue  l’élévation  de  la  pression  du  liquide  dans  les  cavités  cépha¬ 
liques  se  transmettait  mal  dans  le  canal  rachidien. 

Inversement,  une  pression  sur  les  parois  abdominales,  suivant  le  procédé  do  Stookey, 
nous  donnait  une  élévation  notable  do  la  pression  li([uidiennc,  jusqu’à  4Ü  cm”. 

D’autre  part,  l’écoulement  de  D  cm”  du  li(iuide  déterminait  une  chute  notable  de 
la  [iression,  jusqu’à  5  cm”  (c’est-à-dire  un  abaissement  do  12  divisions  du  manomètre). 


fie  dernier  fait  indicpierait  que  la  fpiantité  totale  du  li(niido  dans  le  canal  rachidien  est 
faible,  probablement  à  cause  de  son  isolement  des  cavités  encéfdiali(|ues.  , 

.Nous  n’avons  pas  prati(pié  ici  d’autres  épreuves  des  variations  do  la  pression  lifpii- 
(liennc  pour  ne  pas  fatiguer  lo  malade. 

l'.n  somme,  nous  avions  eu  là  des  preuves  d'un  blocagn,  Uml  au  moins  partiel,  des  noies 
circulatoires  du  liquide  céphalo-rachidien. 

I. e  l(i  juin.  — -  Lo  malade  retombe  progressivement  dans  un  état  comateux.  Il  no 
ré|iond  pas  aux  questions,  no  réagit  plus  aux  excitations  douloureuses  de  la  peau. 

J. c  soir  le  malade  est  mort. 

Diagnoslic  clinique.  ■ —  Hémorragie  à  la  base  du  cerveau  {.Mcoolisme.  Séquelles  d’une 
monoplégie  cérébrale  infantile  droite). 

La  Idéalisai  Ton  de  la  lésion  à  la  base  du  cerveau  fut  ('tahlic  exclusive- 
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ment  en  présence  de  la  somnolence  et  de  l'imperméabilité  partielle  au 
Oueckenstedt,  en  l’absccne  d’autres  indications  cliniques  d’une  lésion 
de  la  base. 

Mais,  évidemment,  nous  n’avons  pu,  à  ce  momcnt-là,  établir  une  loca¬ 
lisation  plus  précise  dans  la  région  de  raqucduc  de  Sylvius. 


1  de  la  dure-m'îre,  on  trouva 
un  hématome  récent  de  5  ou  6  cm. 
•,  de  sorte  qu’il  ne  détermine  pas 


Le  cerveau  est  de  dimensions  moyennes.  L’hémisphère  cérébral  gauche 
est  un  peu  plus  petit  que  le  droit.  Il  y  a  une  microgyrie  diffuse  du  lobe 
frontal,  en  particulier  des  circonvolutions  rolandiques,  ce  qui  explique  la 
monoplégie  cérébrale  gauche,  observée  chez  le  malade. 

Les  méninges  molles  sont  légèrement  troubles  au  fond  des  sillons  ;  il  y 
a  une  certaine  hyperhémie  des  vaisseaux  de  l’écorce.  Les  vaisseaux  de  la 
base  du  cerveau  ne  paraissent  pas  altérés. 

Mais,  la  lésion  principale  se  trouvait  à  la  base  du  cerveau  dans  la  région 
de  l’aqueduc  de  Sybvius. 

Ici  nous  avons  trouvé  (voir  fig.  4)  un  foyer  hémorragique  récent,  enve¬ 
loppant  de  toute  part  l’aqueduc  de  Sylvius  et  détruisant  ses  parois.  L’aire 

giilé.  Ln  avant,  le  foyer  se  propage  au  long  du  plancher  du  troisième 
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ventricule,  dclriiisant  la  i-('‘"ic)n  soiis-r)pti([uc  dos  doux  cùti'S,  mais  plus 
à  Kaiichc  où  il  atteint  la  oommissuro  ffriso.  Du  côté  droit  il  détruit  seulo- 
niont  le  quart  postiirieur  de  la  région  sous-opti([uo. 

l'in  arrière,  riiiùnorragie  infiltre  le  jilanolier  du  quatrième  ventricule 
jus((u’à  réminontia  tores. 

Sur  les  coupes  frontales  d(;s  p('(lonculos  cérébraux,  on  voit  ([ue  le  contre 
du  foyer  liémorragi([ue  se  trouve  dans  la  substance  grise  c.(itd,rale  do  la 
calol.te  et  SC  propag(;  ])lus  en  bas  (fu’en  baid,,  de  sorte  (pie  les  l,ubercul((s 
([uadrijumeaux  ont  ochapp,'  à  la  destruction.  Au  contraire,  les  noyaux 
oculornoteurs  sont  (b'truits  ;  les  noyaux  rouges,  les  rubans  de  Ueil  et  bis 
deux  substances  noires  sont  parsenusis  d(!  petites  hémorragies  imncti- 
formes  l’ar  places,  dans  les  fai.sceaux  iiyramidaux,  on  voit  aussi  de  petiles 
bémorragics  et  de  petits  foyers  de  ramollissement  blanc. 

Dans  la  région  antéro-supérieure  de  la  protubérance,  l’iiémorragie  (b'- 
I  mil,  le  plancher  du  quatrième  ventricule,  s’étendant,  sous  forme  de  taches 
h('morragi(iucs  diss(;minées,  jus([u’aux  faisceau.x  pyramidaux. 

An  mirrosrope.  on  trouve  un  ('‘paississernerd,  scléreux  des  parois  vascu¬ 
laires  (it  un  tableau  habituel  d'une  hémorragie  récente,  sans  traces  d’une 
oi  ganisation  scléreuse  des  tissus. 

Au-dessous  de  la  lésion,  sur  dos  coupes  do  la  protubérance  et  du  bulbe, 
on  ne  trouve  pas  d’atrophie  ou  de  dégénérescence  des  faisceaux  pyrami¬ 
daux. 

Analijse  annloino-rliniiinr.  tk  rohsarvdlion  /.  — ^  Ainsi  donc,  nous  avons, 
dans  ce  cas,  un  foyer  hémorragique  détruisant  la  région  de  l’aipieduc  do 
Sylvius  et  les  parties  adjacentes  du  jilancher  du  troisième  et  du  (piatrième 
^■cnt^icule,  avec  une  oiditération  complète  de  l’aifueduc. 

Dos  h'sions  anatomi([ues  e.xpli([uent  pleinement  les  principaux  fail.s 
clini([ues  (d)servi'‘s  jiendant  la  vie  du  malade. 

Ln  Irllinrgie  est  bien  naturelle  en  [inisence  d’une  destruction  de  la  «  zone 
hypnogène  »  de  Mautner.  Ici,  il  faut  noter  la  synuitrie  et  la  bilatéralité 
des  lé.sions,  car  nous  ne  savons  pas  encoi'o  si  uru!  lésion  unilatiirale  de  cette 
<1  zone  »  peut  provoifuer  la  narcolepsie. 

Le  blocage,  pnrliel  des  voies  liguidiennes  constaté  jiar  le  jirocédé  de  Oiuic- 
kenstedt,  Irouve  une  exjilication  dans  l’oblitération  de  l’aipieduc  de 
Sylvius  ;  tandis  ([ue  l’idévation  légère  de  la  jiression  (ius([u’à  2d  eme  ) 
(d)scrvée  au  cours  de  cette  (''preuve,  s’expli(juerait  par  la  perm('‘abilité  d(^s 
(^sjiaccs  sous-arachnoïdiens  cérébraux. 

Dieu  au  contraire,  1(!S  lésions  d(!  tout  un  groupe  des  ec.id.res  nerv(!ux 
n'ont  jias  fourni  de  manifestations  cliniques. 

Ainsi,  malgré  l’existence  d’un  bématomo  dure-mérien,  nos  recherches 
soigneuses  de  scs  symptômes  cliniques  restèrent  infructueuses.  Il  est  pro¬ 
bable  ({UC  la  lésion  aigui'  des  ju'doncules  cérébraux,  déterminant  une  forte 
bypotonie  généralisé'o,  s'oiiposait  à  l’apparition  de  la  rigidité  musculaire 
carac(éristi(fue,  de  la  raideur  de  la  nmpie,  (d,c. 
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L’absonco  d(!s  pliânomènes  atacti((uos  et  extrapyramidaax  trouve  son 
explication  patlio-physiolo^ique  dans  l’acuité  et  la  rapidité  d’évolution  du 
processus.  Nous  savons,  en  e(ïet,  (pu;  dans  la  période  du  choc  les  modifi¬ 
cations  du  tonus  mus(;ulaire,  (pi’clles  soient  du  type  parkinsonien  ou  céia's 
Ixilleux,  ne  se  manifestent  i)as  tou;ours,  mais  elhis  e.xigcnt  un  temps  plus 
on  moins  prolongé  d(!  i)réparation  et  de  formation  patho-ptiysiolo"i(pie. 

Des  ti’oublos  d(î  la  sensibilité  existaient  peut-étn;  chez  notre  nralade, 
l'Iant  données  les  lésions  d(!S  rubans  de  Rcil,  mais  leur  préseniîc  n'a  pu  ètnï 
l)ien  vérifiée  à  cause  de  l’état  grave  du  malade. 

Il  est  idus  dillicile  de  comprendre  l’absence  de  paralysie  des  globes 
oculaires  malgié  une  desl.niction  des  noyau.x  de  la  III®  paire.  iMais  il  faut 
se  rappehn-  ([ue  dans  his  cas  d(î  polioencéplialitc  supéri(mre  hémorragique 
de  Wernicke,  ])ar  exemph;,  bien  des  auteurs  lUi  notent  ([u’une  paralysie 
})artielle  et  dissociée  d(is  nerfs  oculo-moteurs.  11  est  possible  aussi  ([ue  notrii 
malade  avait  bien  un  certain  degré  du  ptosis  que  nous  avions  mis  sur  ki 
compte  do  la  somnolence.  l.)e  jilus  nous  avons  remarqué  une  dilatation 
de  la  pupille  droite;.  Ifnfin,  on  peut  supposer  ([ue  h;  processus  luémorragique 
l.rouvé  à  l’autopsie;  s’eétait  aggravé  et  étalé  élans  les  dernie;rs  mome;nts  de 
la  vie  du  malaele. 

Ouoi  epi’il  em  soit,  il  est  e;xtrcmoment  intére;ssant  de  note;r  l’absone;e  de 
tous  ces  phénottiènees  e;liniepie;s  qui  auraie;nt  pu  nous  faciliter  considiu-able- 
ment  le  diagneestie;  tope)graphie[uo  eh;  la  lésieen,  et  aussi  ce;  f;eit  que;  les  seuls 
sympteunes  clinie[eies  bien  cariie;térisés  fure;nt  ici  ht  liHliarfiie  et  le  blocatje 
l>arlu‘l  des  voies  Ihiiiidieiine.s  an  Oneehe.nsledt,  sans  le;se[ue;ls  une  leecalisa- 
tion  des  lésions,  même;  appro.ximative,  aurait  (;te;  r<;nelue;  impossible. 

Obserudlion  IL-  -  eUiid...  A.  K..,  de  1  1  ;ms,  eesL  ciitroc  l'i  riieniiLal  lo  nf  mué  l'.K.'i. 
•Miirlo  les  5  iii;d. 

Le!  13  avril,  api'cs  eeii  bain  c.liaeed,  (dlo  sa  seiiCit  mal.  Uni;  viol('id,o  c,i!|ilialée  apparut, 
accurnpagriéo  de,  viimisscmimls  ([iii  ji’oiiL  jiri'sipic  pas  fiuillù  la  malaele  iieudaal  les  cinq 
jmirs  suivants. 

l'insnito,  il  y  a  eni  niu!  amelinration  priigrcssivo  et  élans  les  di'i-nien-s  jours  la  malade  se 
sentait  heaucuup  mieux. 

A  notre  premier  examen  le  'i  mai,  la  malade,  d'une  taille  moyenne  et  d'une  nutrition 
générale  bonne,  se;  présinite  éti'nilne  sui'  le  elos  «  eiimme  une  loijuo  ». 

Mlle  se  plaint  ilu  mah'i  la  Li'ti!  id  d’nne  forte  astliénic  généi'ale  ipii  ni' lui  permettent  pas 
ili'  se  lever  ni  même  île  s’asseoir  élans  son  lit.  .Son  facii's  est  immobile,  sans  expression. 
Il  y  a  ime  li'egiire  exophtalmie,  jilns  prononcée  i'e  droite,  l.égi'r  strabisme  externe  incons¬ 
tant  aussi  du  l'iîté  droit,  l’as  de  nystagmus. 

I.es  piipilli'S  sont  ililatéi'S,  aeix  eontonrs  iiiielipie  peu  iri-égidii'rs  ;  les  réactions  :i  la 
luiniiu'e  et  l'i  raecomrnoelation  sont  pai'essenses. 

1.1!  pli  naso-labial  gauelie  l'st  effacé,  l'e  ipii  ap|iarait  bii'n  surtoid,  liu'sqn’on  prie  la 
malade  de  montrer  les  ilents. 

Il  y  a  une  railleur  tri'èS  prononcée  île  la  nuque  et  le  signe  de  Kernig  léger,  f.a  pression 
sur  les  globes  oculaires  est  douloureuse,  f.e  ventre  est  «  en  bateau  ».  La  «  raie  ménin- 
gilique  »  est  bien  prononcée. 

La  voix  de  la  malade  est  nasonnée  et  monotone,  f.a  malade  fient  mal  gonfler  les  joues  ; 
elle  ne  peut  pas  siffler.  Le  réflexe  fdiaryngien  est  affaibli. 

Il  n’y  a  fias  des  pbénoinènes  paralytiques  du  eùté  des  extrémités.  T, es  réflexes  tendi- 
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rieux  el  périostes  sur  les  extrémités  supérieures  sont  normaux  ;  ils  sont  affaiblis  sur 
les  membres  inférieurs.  l’as  de  clonus. 

l’as  de  symptômes  de  Babinski,  de  liossolimo,  de  Mendel-Becbtercw,  etc.  I.cs  réflexes 
abdominaux  à  droite  sont  normaux,  affaiblis  à  gauche. 

Du  côté  do  la  sensibilité  suporficicllo  et  profonde  nous  n’avons  pas  trouvé  des  altéra¬ 
tions  notables. 

Des  phenonienes  ataxifiucs  ou  cerebelleux  font  défaut,  l.a  miction  est  normale.  I.a 
malade  n’a  pas  eu  des  selles  dejuiis  hier.  .Sa  langue  est  sale. 

l’as  de  troubles  psyclu(|ues,  sauf  une  certaine  ajiatliie  et  une  lenteur  de  l’idéation. 

Le  pouls  est  à  81  par  minute,  bien  tondu.  La  température  38'’G.  A  l’auscultation  ou 
note  une  rudesse  do  la  respiration  à  droite. 

Le  3  mai.  —  Depuis  hier  la  malade  est  dans  un  état  do  somnolence  de.  caraelèrc  Iclliar- 
Uique.  Bile  s’endort  constamment  au  cours  de  la  journée,  jiarfois  même  pendant  les 
repas.  Mais  il  suffit  d’un  appel  énergique  pour  la  faire  sortir  do  son  sommeil. 

Il  y  a  les  mômes  apathie  et  maux  de  tête  sans  vomissements,  que  la  veille. 

Sur  notre  question  — ■  si  elle  n’a  pas  eu  des  hallucinations  (oniriques  ou  autres),  la 
malade  répond  négativement.  Pour  le  reste  —  même  état  que  liior,  mais  le  pouls  est  à  Ihl 
par  minute,  la  température  39“  le  soir. 

Dans  le  poumon  droit  on  trouve  de  nombreux  rôles  humides;  dans  le  poumon  gauche, 
la  respiration  est  rude. 

Ponclion  lombaire.  —  L’évaluation  de  la  pression  du  li(piide  céj)halo-rachidien  est 
faite  au  manonièlre  de  Claude  (voir  fig.  3). 

La  pression  moyenne  est  de  15  cm“.  L’é|)rcuve  de  Qucckenstedt  (pratiquée  avec  une 
forte  i)ression  sur  les  veines  jugulaires)  donne  une  élévation  faible  do  5  cm“  seulement, 
ce  qui  indiquerait  une  oblitération  presque  complète  des  voies  circulatoires  du  liquide 
au-dessus  de  la  ponction. 

Au  contraire,  la  pre.ssion  sur  l’abdomen,  d’après  .Stoockey  |)rovoquo  une  forte  élé¬ 
vation  de  la  pression  jusqu’à  40  cm“  d’eau. 

Ajirès  l’extraction  de  4  cm“  de  liquide  seulement,  on  observe  une  forte  chute  de  la  pres¬ 
sion  jusqu’à  3  cni“  (c’est  à-dire  de  12  cm’  d’eau).  Ceci,  à  notre  avis,  confirmait  l’exis¬ 
tence  d’un  blocage  des  voies  liquidiennes,  indiquant  que  la  quantité  du  liquide  dans 
la  cavité  rachidienne  ponctionnée  est  faible. 

Le  liquide  obtenu  par  la  ponction  est  légèrement  trouble,  d’une  coloration  jaunâtre . 

Au  microscope  on  y  trouve  60  leucocytes  par  champ  de  microscope,  avec  la  prédo¬ 
minance  des  polynucléaires. 

Les  cultures  microbiennes  sur  des  différents  milieux  sont  restées  négatives. 

Le  4  mai.  —  En  opposition  à  sa  somnolence  diurne,  la  nuit  la  malade  dormait  pou. 
Sa  céphalée  reste  la  môme.  La  malade  est  calme  ;  la  conscience  est  pleine. 

Le  pouls  est  à  100  par  minute  ;  la  température  38”8. 

Le  5  mai.  —  Môme  somnolence.  Dans  la  matinée  apparut  une  hémiparésie  gauche, 
sans  autres  modifications  notables  dans  l'état  de  la  maladie 

Mais,  à  3  h.  10  min.  du  soir  survient  la  mort  subite  sans  aucun  prodrome' apparent, 
probablement  par  une  paralysie  bulbaire. 

Diagnostic  clinique:  méningite  aiguë  de  la  base  du  cerveau;  suspicion  d’un  abcès 
dans  la  même  région. 


Dans  ce  cas,  L;  diairno.sl.ic  d’iirio  iiicninKil.c,  aigui'  olail,  évident  en  pré¬ 
sence  des  symj)tômes  méningitiques  nets  ;  la  céphalée,  la  raideur  de  la 
nuque,  le  ventre  en  bateau  et  une  polynucléose  abondante  dons  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

L’hétniparésie  gauche  faisait  penser  aux  lésions  parenchymateuses 
sous  forme  d’uius  encéphalite  ou  d’un  abcès. 
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Toutefois,  pour  la  localisation  topographique  précise  de  certte  dernière 
lésion  en  foyer,  nous  n’avions  pas  des  données  cliniques  suffisantes. 

La  parésie  du  muscle  oculo-moteur  droit,  de  même  que  les  phénomènes 
hulbaircs  que  nous  y  avions  observés,  sont  des  faits  trop  banaux  au  cours 
des  méningites  pour  qu’on  puisse  les  prendre  pour  base  d’une  localisation 
topographique  précise. 

Seuls,  la  somnolence  du  iype  Iclliargùjne.  bien  caractérisée  d’une  part 
et  un  Llocage  parliel  des  voies  liquidiennes,  d’autre  part,  imprimaient 
un  cachet  spécial  à  ce  cas. 

A  l’aulopsie.  — Le  cerveau  est  petit,  aux  lobes  frontaux  arrondis.  Les  cir¬ 


convolutions  ciTchralcs  sont  larges  et  saillantes  ;  les  sillons  sont  effacés. 
Hyperhémie  modérée  de  l’écorce. 

Les  méninges  de  la  convexité  cérébrale  sont  transparentes  et  fines. 

Au  contraire,  les- méninges  de  la  base  du  cerveau  sont  troubles  et  œdé¬ 
matiées.  Les  espaces  sous-arachnoïdiens  de  la  base  sont  remplis  par  un 
exsudât  purulent  recouvrant  la  surface  antérieure  et  inférieure  de  la  pro- 
lubérancc  et  du  bulbe  et  s’étendant  sur  les  surfaces  inférieures  des  lobes 
(■('■rébcllcux. 

Mais  cet  exsudat'est  bien  circonscrit  dans  la  région  indiquée  et  ne  se 
propage  ni  vers  les  lobes  frontaux  ni  dans  les  scissures  de  Sylvius. 

Le  cervelet  est  de  dimensions  moyennes,  œdématié  ;  ses  tissus  sont  pâles. 

Le  quatrième  ventricule  n’est  pas  dilaté  et  ne  contient  pas  d’exsudat  ;  • 
mais  on  remarque  un  certain  œdème  et  un  gonflement  de  ses  parois. 


C.  'lUliTIAKOI'F 


I.os  tissus  <Iii  Ll'oiu',  ccr('bral  sont  très  œdiimatiés.  Nous  n’y  avons  pas 
Irouvi',  à  l’œil  jui,  dus  lésions  un  foyer,  inaisrain;  do  l’aifueduc  de  Sylvius 
est  conii»lù((îrnent  clîaué  dans  toute  sa  louf^iKMir  (st  se  trouve  oblitéré  par 
jilaoes  i»ar  des  niasses  exsudatives. 

lœ  troisième  veritrieule  est  dilaté  (contrairement  au  ([uatrième  ventri¬ 
cule  ({ui  conserve  ses  dimensions  normales).  Les  jiarois  du  troisième  ven¬ 
tricule  sont  œdématiées,  d’un  aspect  gélatineux.  Dans  le  fond,  surtout 
près  de  l’aboucbement  de  ra([ueduc  de  Sylvius,  on  voit  des  petites  masses 
d’exsudat,  recouvrant  rorilice  de  l’aipieduc,  mais  .se  laissant  emporter 
[lar  un  courant  d’eau. 

Los  trous  de  Monro  sont  pernu'ables. 

Sur  une  coupe  horizontale  des  hémisphères  céréhraux,  les  ventricules 
latérau.x  sont  notablement  dilatiis,  leur  revêtement  est  trouble  et  enflé.  Les 
tissus  cérébraux  sont  pâles  et  oïdématiés. 

En  résumé,  l’autopsie  du  cerveau  nous  montre  une  méningite  aiguë  cir¬ 
conscrite  de  la  base  du  cerveau  ;  une  épendymite  aiguë  généralisée,  mais 
particulièrement  prononcijo  flans  le  troisième  ventricule  et  dans  l’aqueduc 
de  Sylvius,  avec  une  oblitération  de  ce  dernier  par  des  masses  exsudatives 
et  une  dilatation  (his  ventricuhis  situés  au-dessus  de  cette  oblitération.  Il 
y  a  un  a;dème  de  la  substance  nerveuse  prédominant  du  côté  de  l’axe  céia;- 
bral  et  surtout  dans  la  substance  gri.se  cfmtralo  do  la  calotte,  tout  autour 
de  l’affueduc  do  Sylvius. 

L’examen  kisloloyique  des  pédoncules  cérfibraux  et  do  la  région  sous- 
tliahimiffue  nous  montrait  des  li'‘sions  caracti'ristifpic.s  d  utu!  (’pendymite 
aiguë',  avec  présence  des  massfis  (fxsudatives  puruleutfis  dans  l’aire  de 
Laqueduc.  Il  existe  aussi  un  processus  inflammatoire  aigu  infiltratif  dans 
la  substance  grise  sous-épfuulymairf!  tout  autour  dt;  l’affueduc  de  Sylvius 
et  dans  his  tissus  sous-f)pti([U(!S  j)ara-ventricidair<!s  (voir  fig.  5). 

Le  proc.fissus  rappelle  un  jam  hi  tabhsau  histologi([ue  de  l’encéphalite 
h’thargifpu!,  mais  il  en  dilfèrfi  complète.ment  pur  sa  localisation  exclusive 
ilans  les  tissus  sous-épendymair(!S. 

Leci  écarte  toiitf!  j)ossibilité  fie  (;onfusion  (ud.re  ces  deux  jfrocessus,  d’au- 
tant  plus  (fue  les  lésions  enc.éphali([ues  sotd,  ici  nettement  accessoires  et 
sfic.ondaii'fss  à  l'imllammation  dfis  nuininges  fit  fhs  l’épfîndyme. 

Ces  If'sions  parenchymateusc-s  alleii/nenl  la  «  zone  /i///maf/c/ie  »  de 
Manlner  ;  fin  même  Lertqfs  il  //  a  une  ()l)lilér(di()n  de  l’a(ineflnr. 

Ouant  à  li»  précision  des  jfarallèles  anaLf)itif)-clinif[U(is,  il  faut  faire  remar- 
f[Ufir  f[ue  fihfiz  fiotte  dernièrf!  malade,  les  lésions  des  parois  de  l’affueduf; 
étant  bifin  moins  importantes  f[Ufi  chez  notre  piaimier  nudade,  les  phé- 
luunérifis  léthargifpies  étaient  aussi  rnointlres. 

L’élude  des  [ails. 

Ln  résunuuit  tous  les  faits  clinifjues  et  anid.orniffues  f[ue  nous  avons 
fixposésdans  ce  travail,  nous  voyons  fpie  flans  le  tableau  .symptomatiqufi 
fifis  lésions  aigui's  de  la  rtigion  fh;  l’affufifluf;  fhi  Sylvius,  fhiux  symptômes 
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apparaissent  au  premier  plan  ;  la  lélliargie  el  le  blocage  paiiiel  des  voies  de 
cirrnlalion  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Cela  se  comprend  aisément,  si  on  prend  en  considération  que  cette 
ré^don  se  trouve  au  point  do  rapprochement  des  deux  systèmes  :  la  vaste 
zone  hypnogène  de  Mautlmor  et  la  voie  cérébrale  centrale  do  circulation 
du  liquide. 

.Je  dois  faire  remarcpier  ([ue  j’ap])elle  la  lélliargie  — ■  la  somnolence  de 
mes  malades  par  analogie  avec  un  état  semblable  qu’on  observe  au  cours 
de  l’encéphalite  létliargi([ue  où  elle  est  déterminée  également  par  des  lé¬ 
sions  de  la  même  «  zone  hypnogène  ». 

Cette  narcolepsie,  nous  la  distinguons  généralement  sans  dillicultés  dos 
autres  formes  de  la  somnolence,  telles  f[ue  le  coma  ou  r(‘tat  de  stupeur. 

Faute  de  place,  nous  n’allons  pas  entrer  ici  (m  considération  au  sujet  du 
diagnostic  différentiel  des  diverses  formes  du  sommeil  pathologique  et 
nous  nous  contenterons  d’indi(iuor  les  principau.x  traits  caractéristiques 
de  la  léthargie  des  malades  «  cncéphalitiques  ». 

Ce  sont  :  la  reversabilité  do  cette  somnolence,  c’est-à-dire  un  passage 
i'aj)ido  de  l’état  hypnotique  à  l’état  de  veille,  la  clarté  de,  la  conscience  au 
moment  du  réveil,  la  prépondéraïuîe  des  éhenonts  somatiques  du  sommeil 
sur  les  éléments  psychiepics,  et  enfin,  l’état  affeclif  du  sujet  où  domi¬ 
nent  les  tons  cuphori([ues  et  une  bonne  humeur. 

H  est  très  important  do  souligner  que  nous  avions  ici  affaire  à  une 
évolulion  aiguë,  rapide,  des  processus  morbides,  accompagnée  do  phémo- 
mènes  du  choc  nerveux.  Il  est  probable  ({u'en  cas  d’évolution  lente  et 
chronique  d’un  processus  pathologi(juo  dans  cette  région  si  riche  en  centres 
et  en  conducteurs  nerveux,  le  tableau  clinicjue  aurait  été  aussi  beaucoup 
])lus  riche  et  polyniorph(!  et,  en  particulier,  les  phénomènes  hydrocépha- 
li<iues  se  seraient  bien  nettement  prononcés. 

Aussi  l’apparition  des  signes  clini({ues,  ([ue  nous  étudions,  au  début 
même  de  l’affection,  est  particulièrement  pré'cumse  et  utile  pour  le  dia- 
gnosl  ic  précoce  des  lésions  aiguës  de  ra(iueduc  de  Sylvius  dans  la  période 
du  (dioc. 

Nous  devons  nous  demander  si  cotte  combinaison  des  deux  signes  cli- 
ni(fucs  essentiels  indiqués  plus  haut  constitue  un  ju'ivilègc  (îxclusif  d(^s 
lésions  de  ra(iuoduc  et  si  elle  permet  un  diagnostic  topographique  sûr, 
ou  bien,  si  l’atteinte  d’une  autre  région  ([uclcon([ue  du  cerveau  pouvait 
donner  un  tableau  clinique  analogue  ? 

C.ertainoment,  la  «  zone  homogène  »  et  la  voie  supéri(!ur(!  centrale  de  la 
circulation  du  liipiido  céphalo-rachidien  se  trouvent  en  contact  intinui 
jion  seulement  tout  au  long  de  l’aqueduc  de  Sylvius,  mais  aussi  au  niveau 
du  ])lan(dier  du  troisième  et,  ])out-être  aussi,  du  quatrième  ventricule. 

àlais  il  faut  bien  lonir  compte  do  la  grande  différence  du  calibre  de 
raquedue  et  des  ventricules.  Tandis  que,  pour  l’oblitération  de  l’aqueduc, 
il  suffit  d’une  lésion  petite,  il  y  a  bien  peu  de  processus  pathologiques  aigus 
capables  de  rcmiplir  complètement  les  vastes  cavités  ventriculaires  et  de ' 
léser  en  mémo  temps  leurs  parois. 
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Ccci  peut  se  produire  évidemment  au  cours  d’une  hémorragie  cérébrale 
avec  inondation  ventriculaire,  mais  alors  l’aqueduc  sera  aussi  inévitable¬ 
ment  inondé. 

De  sorte  qu’une  oblitération  aigm"'  circonscrite  de  la  grande  voie  liqui¬ 
dienne  cérébrale  dans  les  limites  de  la  zone  homogène,  doit  avoir  son  lieu 
d’élection  au  niveau  de  l’aiiueduc  de  Sylvius. 

L’étude  des  phénomènes  létbargif[ues  et  de  leur  valeur  localisatrice  et, 
à  une  jilus  forte  raison,  l’étude  des  troubles  pathologiques  de  la  circulation 
du  liquide  céphalo-rachidien,  ne  sont  encore  qu’ébauchés.  Il  est  bien 
difficile,  à  l’heure  actuelle,  de  s’orienter  au  milieu  de  la  grande  complexité 
do  ces  problèmes,  d’autant  plus  que  les  affections  diverses  de  la  fosse  céré¬ 
brale  postérieure  et  de  la  base  du  cerveau  peuvent  fournir  des  combinai¬ 
sons  très  capricieuses  où  les  signes  cliniques  dos  lésions  de  raqucduc  peu¬ 
vent  s’associer  à  la  symptomatologie  très  riche  de  cette  région  en  des  pro¬ 
portions  très  variables  et  se  perdre  dans  ce  cornplexus. 

Pourtant,  notre  observation  II  montre  bien  que  dans  un  cas  de  cet  ordre 
de  méningite  de  la  base,  les  deux  symptômes  de  la  lésion  de  l’aqueduc  ont 
été  très  nets  et  occupaient  même  le  premier  plan  du  tableau  clinique. 


Conclusions. 

Ainsi  donc,  une  oblitération  aiguë  de  l’aqueduc  de  Sylvius  peut  se  tra¬ 
duire  par  deux  symptômes  bien  caractéristiques  :  la  lélhargie  et  V imperméa¬ 
bilité  parlielle  des  voies  rirculalnres  du  liquide  céphalo-rachidien,  dont 
l’association  constitue  un  véritable  syndrome  de  l’aqueduc  de  Sylvius. 

Nous  ne  pouvons  encore  préjuger  de  la  valeur  et  de  la  constance  de  ce 
syndrome. 

Mais  l’attention  des  neurologistes  doit  être  attirée  là-dessus,  d’autant 
plus  que  les  acquisitions  neurologiques  modernes  que  nous  avons  rappelées 
au  début  de  ce  travail  constituent  une  base  théori([ue  très  sérieuse  pour 
l’explication  de  nos  faits. 
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Jubilé  du  Professeur  Heimanovitch. 

Le  jubilé  du  25*>  anniversaire  scientifique  du  Professeur  Heimanovitch, 
vice-président  de  l’Académie  psyclioneurologique  ukrainienne,  a  été 
célébré  à  Kharkov  le  19  juin. 

Lettre  de  la  Société  de  Neurologie  et  Psychiatrie  de  Buenos-Aires. 

Monsieur  le  Président  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris. 

J’ai  le  plaisir  de  m’adresser  à  vous,  en  ma  qualité  de  Président  delà 
Société  de  Neurologie  et  Psychiatrie  de  Buenos- Ayres,  et  de  porter  à 
votre  connaissance  et,  par  votre  intercession,  à  celle  de  tous  les  membres 
de  cette  importante  institution,  (jue  dans  la  réunion  d’ouverture  des 
séances  de  l’année  courante,  célébrée  par  cette  Société  de  Neurologie 
et  Psychiatrie,  le  27  avril  dernier,  le  Professeur  Docteur  Gonzalo 
Bosch,  a  lu  un  ouvrage  sur  la  ;  «  Constitution  émotive  »,  thème  décrit  par 
Dupré  en  1909  et,  que  pour  telle  cause,  il  a  sollicité  de  l’Assemblée,  que 
cette  constitution  émotive,  se  nommât  désormais  :  «Constitution  Dupré  », 
comme  un  bommage  à  l’illustre  savant  disparu. 

Celte  proposition  a  été  acceptée  à  runanimité  avec  des  vœux  d’acclama¬ 
tion,  disposant  par  un  acte  de  la  date  antérieurement  citée,  qu’on  commu¬ 
niquât  officiellement  cette  ré.solution  de  l’Assemblée,  par  les  autorités 
de  la  Société  à  sa  similaire  à  Paris,  ce  que  je  suis  heureux  d’exécuter 
par  la  présente  lettre,  comme  un  honneur  à  la  mémoire  du  savant  qui 
nous  occupe. 

Je  iirolite  de  l’occasion  qui  m’est  offerte  pour  saluer  Monsieur  le  Pré¬ 
sident  et,  toujours  par  sa  précieuse  intercession,  tous  les  collègues  affi¬ 
liés  à  cette  importante  institution  avec  ma  considération  distinguée. 

Bkaulio  a.  Moyano,  Luis  Estkvks  IJai-ado, 

Secrétaire.  Président. 
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Métaplasie  et  métamorphisme  dans  un  méningoblastome,  par 

MM.  Laigniîl-IjAvastiniî  et  Amouu  F.  Liber. 

L’histogénèse  des  tumeurs  méningées,  cpii  a  été  pendant  longtemps  un 
des  chapitres  les  plus  obscurs  des  néoplasmes,  fut  éclairée  en  1922  par 
deux  travaux  fondamentaux.  Cushing  (1)  démontre  que  les  tumeurs  des 
méninges  ne  sont  pas  de  souche  conjonctive  banale,  duralc,  mais  dérivent 


(1)  CuSTlINCi.  The 


■13 


SOCIÉTÉ  DU  yEUnOÉOGIli  DH  ICMtlS 


des  cellules  «  endothéliales  »  spéciales  de  la  méninge  molle.  Oberling  (1) 
va  plus  loin.  Il  démontre  l’origine  neuro-épithéliale  de  ces  cellules,  qu’il 
dénomme  méiiinfjoblaslcs.  Elles  émigrent  du  tube  neural  avec  la  gaine 
de  Schwann.  Leurs  tumeurs  sont  des  méningoblastomes.  Les  travaux 
d’embryologie  expérimentale  de  Harvey  et  Burr  (2)  ont  confirmé  ces 
données. 

L’aptitude  du  tissu  méningé,  épithélial,  à  se  munir  d’une  trame  colla¬ 
gène  s’explique  à  la  lumière  des  travaux  de  Nageolte  (3),  ([ui  avait  démon¬ 
tré  la  formation  de  collagène  dans  des  tissus  épithéliaux  (notochorde, 
gaine  de  Schwann),  et  de  sa  théorie  de  la  déposition  interstitielle  du  col¬ 
lagène. 

Notre  néoplasme  est  particulièrement  démonstratif  de  la  thèse  d’Ober- 
ling.  Il  comporte  en  outre  un  exemple  de  ce  curieux  mélamorphisme  colla¬ 
gène  à  partir  du  protoplasme  nécrotique,  que  Nageotte  a  mis  en  évidence 
dans  les  grcifons  de  cartilage  mort. 

Ohscmalion.  -  ■  It  s’affit  d’iiti  rnt!irmfîol)lastorne  Iras  typi([iin,  gros  rntiiiiie  uno  rnanda- 
riiie,  au  niveau  du  lotie  orldlo-froiital,  faisant  corps  avec  la  dure-inèrn  sur  uno  petite 
zone  para-sagittale  un  jieii  en  arrière  de  la  larrio  criblée  de  l’ethmoïde,  refoulant  le  cer¬ 
veau  sans  l’envahir. 

Teclinifinc.  --  l'’ixation  au  formol,  coloration  par  l’Iiomatoxylino  ferrique,  les  tri- 
i  hromes  do  Masson  au  bleu  d’aniline  et  au  safran,  l’hématoxyline  phosplio-tungstique 
de  Mallory. 

Hislologiqiicmenl,  c’est  un  méningohlnsUime  épillulial. 

Un  slriima  collagène  dense,  très  vasculaire,  contenant  des  libres  élasti([ucs,  dont  cer¬ 
taines  sont  altérées,  moniliformes,  cloisonne  la  tumeur  en  lobules  complètement  sé- 
Iiarés  l’un  de  l’autre.  Dans  chaque  lobule,  les  cellules  sont  disposées  J'adiairoment  sur 
un  grand  nombre  de  couches  (10-40).  Il  y  a  des  cnroiilemeids  assez  rares,  indépendants 
des  vaisseaux,  sans  formation  do  calcosiihérites. 

Chaque  lobule  est  divisé  en  deux  zoniis  concentriipies  ;  une,  coiliriilc,  la  plus  étendue, 
à  cellules  grandes,  polygonales,  l’autre,  wédnllnire,  à  cellules  aplaties  cl  petites. 

Dans  la  cmiirnh-,  les  cellules  sont  grandes,  riches  encytoplasme  très  tinoment  librillaire 
se  colorant  faiblement  jiar  l’érythrosine,  à  limites  toujours  floues,  souvent  inexistantes, 
l.es  allitdtés  tinctoriales  des  cellules  voisines  sont  parfois  assez  dilTèrentes  pour  que  le 
contour  ressorti!  :  il  est  polygonal,  è  angles  aigus  se  continuant  dans  des  prolongornents 
elTilés.  A  des  niveaux  ofi  la  coupe  est  un  jieu  dissociée,  des  lilarncnts  d’union  réunissent 
les  éléments. 

Des  fibrilles  cyloplasmi([ues  sont  toutes  dirigées  dans  le  même  sens,  on  général  ra- 
diairernent  flans  chaipie  lobule  et  se  continuent  d’une  cellule  è  l’autre. 

l,a  pluiiart  des  noyaux  sont  centraux,  circulaires  ou  un  peu  elliptiques,  è  membrane 
line  mais  nette,  jiauvres  en  e.hrornatino  finement  granuleuse.  Los  nucléoleji  sont  énor¬ 
mes,  ariondis  ou  angtileux,  parfois  doubles.  Quehpies-uns  sont  marginaux  et,  dans  des 
incidences  tangentielles,  paraissent  même  soulever  la  membrane  nucléaire  en  un 
mamelon.  Dans  i(uel(iues  noyaux,  le  nucléole  est  représenté  par  une  vésicule  ronde  à 
contenu  gris  foncé. 


(l)Om.mi 


I!l2‘é,  p.  .-ii 
{‘Z)  IfAItV 
t.  XV,  pp. 


(.’i)  NAcm 


i.iNo.  Les  tumeurs  îles  méninges.  Hall,  de  TA.ix.  franr.  pmir  Tiliide  du  cancer, 

l'W  et  lîumi.  The  development  ot  the  méninges.  Arcli.  iiciir.  and  P.vjrli, 
r)45-a(i7  ;  l'.i‘.bi. 

llLiiut  et  Van  (iAMCENnouT.  yircli.  Ncnr.  and  l’sijch.,  t.  XXIX,  p.  683-690  ; 
aiTTi-:.  L'iirganisaÜnn  de.  la  riialière  dana  .ses  rappnrls  avec  la  vie,  1923. 
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((n’elles  sont,  rapproolioos  du  neiiLrp.  Kilos  s’apUiUsscnl  laiij'onlicllcmenl  —  leur  grand 
axo  csl  radiitirc  —  s’alliiiigenl,  deviennent  fusiformes,  l.e  noyau  s’a]dalit,  devient 
dense,  noir,  homogène,  l.e  cytoi)lasmc  prend  di^  jilus  en  plus  les  alTinités  tinctoriales  du 
eadlagènc  (bleu  d’aidline).  'l'out  an  centre  de  certains  hdjnles,  enlin,  les  rangées  île  cel¬ 
lules  sont  ti'ansformées  en  fascie.nles  de  collagène,  se  cidorant  en  bien  intense  et  conte¬ 
nant  ([nehiues  petits  noyaux  fusiformes,  ((ne  l’on  (lourrait  prendre,  à  un  examen  snper- 
lieiel,  pour  des  libroblastes.  Ce  eidlagène' se  eonstiliK!  iiux  di’penx  du  ei/Zoph/sine,  non 
pas  entre  les  cellules. 


Kig.  2.  Alèniiignblaaloinc.  br  L'entre  d'un  Ininile  tuinnnil.  Kn  liiiut  et  h  limite,  limite  de  la  rime  cnr- 
ticulc,  avec  Hini  Hvncytimn  de  type  épithélial,  h  eyeuplasme  finement  liln-illairc  (rnae  pâle),  l'hi  bas  et  à 
>{anelie,  rime  niédiiliiirc,  avec  nnvaux  plus  ini  moins  pyonotiqnes,  métamnri>liisme  du  cytoplasme  en 
niasses  vitreuses  (gris  clair)  et  en  une  substance  qui  se  colore  en  bleu  eomnie  le  eollagène  (gris  foncé). 
Ilémaloxyline  feirique-éryibiosiiie-bleu  d'aniline.  Dessin  à  la  ebanibre  claire  X  Hltl). 

S’agit-il  d’une  transformation  vitale  de  proto|ilasme  en  e.ollagène,  eomnie  le  veut  la 
théorie  de  l’exoïilasme  de  I.aguesse  !  Manilestement,  non.  Car  l’intériettr  des  lobtiles  est 
presiftio  enlièrement  dépourvu  de  vaisseatix  ;  les  zones  profondes  le  sontentièrement. 
Il  n’y  a  pas  de  eaiiillitires.  .Aussi,  ces  zones  sont-elles  le  siège  de  nécrose.  Certaines  cel¬ 
lules  fleviennent  liydropiiliies,  se  desagrègent  en  petits  fragments  ou  se  transforment  en 
boules  homogènes  et  vitreuses.  Il  y  a  des  noyaux  monstrueux,  de  trois  fois  la  taille  do 
leurs  voisins.  1,’aplalissement  et  la  densification  de  la  |)lupart  des  noyaux  sont  certaine¬ 
ment  des  phénomènes  de  pyenose  et  non  pas  de  méta[ilasie. 

I,a  siilistanee,  ipti  se  colore  comme  le  collagène,  dérive  donc  de  cytoidasmo  mort,  (lar 
un  processus  i|ui  est  bien  interstitiel,  puistpi’il  se  jiroduit  en  dehors  de  toute  cellule  vi- 
vanle. 
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En  conclusion,  clans  notre  inéningoblastome  épithélial,  nous  avons 
observé  deux  types  de  modifications  : 

Dans  les  zones  proches  des  vaisseaux,  où  la  vitalité  des  cellules  est 
conservée,  la  métaplasie  conjonctive  typique  de  cette  variété  de  tumeur, 
et  uu  comportement  rappelant  celui  de  la  névroglie; 

Dans  les  zones  profondes,  non  vasculaires,  la  nécrose,  suivie  de  méta¬ 
morphisme  du  cytoplasme  mort  en  une  substance,  qui  se  colore  comme  le 
collagène. 

L’intrication  de  ces  divers  processus  rend  bien  compte  delà  complexité 
et  du  polymorphisme  histologiques  des  méningoblastomcs. 


Deux  observations  de  pneumatocèle  intracrânienne,  itar  MM.  l'ru- 
iu)uri:-Blanc,  Las.sai.lk  cL  Guhmain  (du  Val-de-Gràce). 

Les  pneumatocèles  intracrâniennes  sont  de  constatation  peu  fréquente. 
Depuis  1884,  où  Chiarri  pour  la  première  fois  signala  leur  existence,  88 
observations  seulement,  à  notre  connaissance,  en  ont  été  publiées .  Le 
contrôle  radiologique  tardif  systématique  des  traumatismes  crâniens  nous 
a  cependant  permis,  en  14  mois,  d’en  déceler  deux  cas  que  nous  vous 
rapportons.  Parleur  relative  rareté  et  pour  l’un  d’eux,  le  caractère  excep¬ 
tionnellement  tardif  de  l’apparition,  ils  nous  ont  paru  mériter  de  retenir 
l’attention. 

Obscn'dlUtn  /.  -M.  X...,  niricier  do  rosoiAc.  ('iili'O  lo  17  l'évoioi'  I9.'!3  mii  Soi'x  ioo  do 

nounip.s.ycliiatrie  du  Viil-do-drùco. 

C.’osl  un  îîrand  blessé  do fîuorro  ((ui  fui  ulloinl  lo  -1  ndnbn-  19l.9d'uu  éobil  do  lu-ouiuIi' 
Il  lu  rofriun  frontale.  Une  intervonliun  lualiiinoo  iiuoliiuos  lioui-os  aiu'o'.  la  blossuro  mil 
en  éviilence  une  minime  perte  do  snbslanoo.  du  froulal.(|id  fui  afri’andio  ot  roirulaii'-oo. 
Les  suites  opératoires  furent  mouvoinoidoos  ;  lio\  ro.  voniissonionis.  lurpour,  sup]mra- 
tion  abondante  avec  élimination  do  nombronsos  o>  [nil1os  ;  uno  borino  ooiobrale  so  ma¬ 
nifesta  1(10  se  réduisit  spontanément  on  uno  di/aino  do  jours.  .\  anoun  momont  on  no 
constata  d’écoulement,  par  les  narines,  do  lii|nido  oopludo-raobidion. 

Kn  mars  191(1,  après  cicatrisation  oomplolo,  lo  blessé  pul  ((nilfor  l’Iiôpilal.  Il  altorna 
les  séjours  au  dépôt  de  son  réj,dmoid  of  les  oomrés  <lo  oonvalosoonoo  jusipi'à  la  ilénio- 
bilisation.  11  présentait  alors  uno  f;éno  lonid immollo  nolablo  dos  mombros  supérieur 
et  inférieur  {îauclics,  un  imi)ortant  syudronM'sub  joolif  oomnmn  dos  blessés  dn  oràno.  (|id 
fait  que  s’accentuer  depuis  :  céphalées  lenaoos,  s  inlonsifiaid  plusieurs  fois  par  mois 
on  de  grands  accès  imroxysthpies  irnno  durée  moyonno  do  C  o,,  3  jours,  él  ourdissomonts, 
boiirdonnmnents  d’oreille,  asthénie,  dysmnésio  ol  aproNosio  aco.onluéos.  bradyi.syi  hio 
notable,  émotivité  marquée,  irritabiliié  ol  Iristosso  habiluollos. 

Mais  à  ce  tableau  clinique  banal,  s'ajonio  un  sympi  ùmo  (pu  lui  doiiiio  uno  md  o  |iiirl  i- 
oulière  :  ii  doux  uu  trois  rei)risos  chaque  année,  depuis  sa  blessure.  M.  X...  |irési'ula. 
pendant  une  journée  environ,  l’écoulcmoid  par  les  narines,  d  une  polilo  .pianlilé  ,lo 
li.pnde  eau  de  roche,  identiriue  d’aspect  an  Pupudo  oéphalo  rachidien.  l’ios,pio  loujonrs 
cet  écoulement  succéda  a  une  fframic  crise  .le  céphalée  paroNy.sliipio  :  -.m  apparilion, 
le  plus  souvent,  détermina  un  soldai;, ,inoid  nolablo.  Sa  durée  fui  d'une  journée  on 
moyenne,  la  (piantilé  des  ji4  heures  no  déliassa  fjuère  au  maximum  3  à  1  omU  Kn 
1929,  è  l’occasion  d  un  accès  de  céphaléo  pari  ioulioromout  inlouso,  une  l  adiiiijrapliio 
fut  pratiquée  qui  ne  décela  aucune  colloolion  iidraorauionno. 

Coupé  de  ces  épisodes  aigus,  l’état  se  maintini  ainsi  pondant  1  7  ans.  .Vu  cours  do  oos 
dernières  années,  l’entourage  nota  cependant  uno  baisse  lento,  mais  son-iblo,  do-  fa¬ 
cultés  intellectuelles. 
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|•|)tnpa^^nanl.  d’iina  sensat-ion  de.  vido  iniracraiiien  el  do  dôplarcnioiil.  de  liquide  ainsi 
que  il'élals  nauséeux  ;  un  écoulement  d'une  dizaine  de  {jouîtes  (Je  !..  s'ctail  encore 
produit  ;  la  Lomperature  était  restée  normale. 

Celte  nouvelle  pousser.  (îvolua  en  un  nnds  environ.  l'.lle  était  sur  son  déclin  ((uami 
nous  revîmes  le  blessé  i>t  avait,  (pieUpies  jours a|irès, totalement  réjrressé.La  cicatrice 
l'ronlale  était  alors  souple,  indolore  et  présentait  une  impulsion  franche  à  la  toux  qui 
faisait  l(d.alemeni  ueiaui.  aux  précédonis  examens.  I, 'examen  neurolo};i([ue  donna  des 
résultats  sensiblernerd  superposahlesà  ceux  de  février  11)33  avec  cependant  une  accen¬ 
tuation  notable  des  troubles  des  sensibilitésdoiiloureuse  el  profonde  el  de  la  dysmétrie. 
l.a  brailyiisycdiie  paraissait  plus  marquée.  Des  radionraphies  pratiquées  le  13  décembre 
ne  révélèrent  |ilus  aueuiu'  imaire  aéri((ue  ou  liquidienne  intracrânienne. 

('ette  oirservation,  sur  bien  des  points,  se  différencie  sensiblement  de 
celles  antérieurement  publiées.  Certaines  de  ses  particularités  cliniques 
méritent  d’être  discutées. 

En  premier  lieu,  la  date  exceptionnellement  tardive  de  l’apparition  ; 
17  ans  après  le  traumalisine.  Jamais,  à  notre  connaissance,  un  aussi  long 
intervalle  ne  fut  observé  pour  les  pneumatocèles  postlraumatiques. 
(Iruinbacb,  dans  sa  tbèse  (Paris-ll)ffl),  rapporte,  comme  délai  maximum, 
dix  mois. 

Dans  ces  conditions,  une  question  se  pose.  L’accident  que  nous  avons 
observé  est-il  bien  le  premier  de  ce  genre  que  présenta  le  blessé?  N’est- 
il  [)as  troublant  de  relever  dans  son  passé  de  grands  accès  de  céphalée 
paroxystupie  se  terminant  deux  ou  trois  fois  par  an  par  un  écoulement 
nasal  de  L.  G. -R.  Ne  s’agit-il  pas  d’une  pneumatocèle  à  rechutes  dont  les 
épisodes  antérieurs  restèrent  méconnus?  Hypothèse  séduisante  mais  que 
nous  ne  retiendrons  pas.  En  1925,  en  effet,  au  plus  fort  d'une  des  plus 
grandes  crises  douloureuses,  des  radiographies  furent  pratiquées;  elles 
ne  montrèrent  aucune  image  bydroaérique.  De  même,  lors  de  la  poussée 
aiguë  de  novembre  1953:  rejirise  d’une  céphalée  intense,  rhinorrhée, 
sensation  de  vide  intracrânien  et  de  déplacement  de  liquide.  Il  y  avait 
bien  la  de  quoi  taire  suspecter  une  récidive  de  la  pneumatocèle  antérieu¬ 
rement  constatée.  Et  cependant  les  radiographies  pratiquées  au  déclin 
de  la  crise  restèrent  négatives. 

Ces  grandes  crises  de  céphalée  paroxysticpie  avec  rhinorrhée,  comment 
alors  les  interpréter?  Elles  répondent  vraisemblablement,  selon  nous, 
à  (les  poussées  congestives  antourd’un  foyer  ancien  d’encéphalite  trauma¬ 
tique  et  de  corps  étrangers  inclus  :  celles-ci  déterminent  inévitablement 
une  élévation  de  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  favorise  sa 
nitration  à  travers  une  fissure  de  la  boîte  crânienne.  La  déplétion  ainsi 
réalisée  explique  le  soulagement  alors  ressenti  par  le  blessé. 

La  rhinorrhée  tardive,  quelle  que  soit  son  incontestable  valeur  dia¬ 
gnostique,  n  est  donc  pas,  selon  nous,  comme  l’admet  Dandy,  un  signe 
pathognomonique  (rhydropneumatocèle.  Elle  peut,  comme  l’ont  écrit 
Worms,  Didié  et  Gruinbach  (1),  se  manifester  en  l’absence  de  toutépan- 
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chement  ,mjzeux,  de  même  qu'une  hydropneiinialocèle  peut  évoluer  sans 
elle.  Mais,  se  rei)i'0(luisanl  dc[)uis  des  années  d'une  façon  irrégulière  et  à 
longs  intervalles,  elle  témoigne  chez  notre  blesse,  soit  de  l’existence 
d’une  fissuration  permanente,  soit  tout  au  moins,  d’une  extrême  fragilité 
(le  la  barrière  isolant  les  espaces  sous-aracbnoïdiens  des  fosses  nasales  ; 
conditions  anatomiques  essentiellement  favorables  à  l'apparition  de  la 
complication  observée 

Le  mécanisme  de  la  |)roduclion  de  la  pneumatocèle  paraît,  ici,  d'une 
interprétation  facile.  L’indisj)ensable  solution  de  continuité  osseuse, 
évidente  du  fait  de  la  rhinorrhée,  bien  (pie  non  radiologi(|uement  décelée, 
il  nous  i)araîtlogi(pie  de  la  suspecter  au  niveau  de  la  paroi  postérieure 
du  sinus  frontal,  (rest  lui  ([u'on  retrouve  le  plus  souvent  en  cause  dans 
les  observations  antérieurement  publiées  et  il  est  tout  proche,  ici,  de 
l’orifice  de  trépanation.  Le  sinus  aura  joué  le  rôle  d’une  ((  chambre  de. 
compression  »  (Pasehond)  ;  les  secousses  de  toux  y  déterminant  une 
brusipie  mise  en  tension  de  l’air  qu’il  contcnail,  cet  air  aura  filtré  sous 
l’inlluence  du  cou])  de  jiression,  à  travers  la  tissure  de  la  |)aroi,  insufllé 
ainsi  en  (piel([uc  sorte  dans  la  boîte  crânienne.  Il  aura  suffi  alors  d’un 
défaut  de  jiarallélisme  entre  la  fissure  osseuse  et  la  déchirure  durale 
pour  déterminer  le  classicpic  mécanisme  de  sou|)apc  (Dandy)  permettant 
la  pénétration  de  l’air,  mais  interdisant  sa  sortie. 

Le  siège  de  la  poche  aérique  mérite  d’être  discuté.  On  sait  (pic,  mémo 
avec  le  contrôle  radiol()gi(pic  com[)lété  parla  stéréographie,  la  détermina¬ 
tion  en  est  jiarfois  difficile.  Ici,  en  l’absence  de  tout  as|)ect  .d’insulllation 
ventriculaire,  il  ne  saurait  évidemment  s’agir  d’nnc  pneumatocèle  venlri- 
culairc  ou  térébranle.  Faut-il  songer  à  une,  pneumatocèle  cxtra-durale, 
la  |)ochc  d’air  se  moulant  entre  la  voùlc  frontale  et  la  dure-mère  décollée? 
Nous  ne  le  pensons  |)as  :  la  rhinorrhée  intermittente  observée  depuis  la 
blessure,  la  notion  de  sérieux  délabrements  méningés  et  encéphaliques 
antérieurs  sont  des  arguments  contraires .  C’est  d’ailleurs  une  localisation 
d’une  extrême  rareté;  .’i  observations  seulement  en  ont  été  publiées  et 
encore  apparaissent-elles  discutables 

Deux  hypothèses  subsistent;  pneumatocèle  intracérébrale  ou  jmeuma- 
tocèlc  cxtracérébrale  sous  arachnoïdienne? 

Le  caractère  tardif  de  l’apiiarition  de  la  complication,  la  gravité  de 
l’atteinte  encéphali(pie  antérieure  dont  témoignent  des  symptômes  ncuro- 
logitpies  importants,  la  |)cr,sistanee  des  corps  étrangers  inclus  constituent, 
en  faveur  d’une  localisation  intracérébrale,  des  éléments  favorables  mais 
non  décisifs.  Le  contrôle  radiologi(|ue  ne  semble  jias  confirmer  ces  pré¬ 
somptions. 

Nous  ne  retrouvons  pas  en  clVct,  sur  les  radiographies  de  profil,  cette 
plage  opa(pie  interposée  entre  l’aire  claire  et  l’os  cernant  la  collection 
sur  la  presipic  totalité  de  son  contour  et  seule  susceptible  de  donner 
radiologiquement  la  certitude  du  siège  intracérébi'al.  Ici  l’image  aéri(pie 
se  situe,  en  ell’et,  jiar  son  bord  antérieur,  au  contact  immédiat  delà  |)aroi 
osseuse. 
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l'^t  ce  contact  iniinédiat  apparaît,  plus  étendu  et  plus  net  encore,  sur  la 
radioi'raplûc  prise  avec  rayon  horizontal  le  7  mars  1933,  où  se  dessine  le 
niveau  liciuide. 

De  face,  l’aspect  radiologi(]uc  paraît  plus  démonstratif  encore.  L’ori- 
lice  de  trépanation  siège  à  droite  au  contact  immédiat  delà  ligne  médiane, 
('/est  le  lobe  droit  (|ui  a  été  louché  par  le  traumatisme.  Comment  expli¬ 
quer,  si  une  poche  gazeuse  intracérébrale  s'était  constituée  à  son  niveau, 
une  pareille  extension  de  l’aire  de  clarté  sur  la  gauche  et  celte  bilocula- 
lion  parla  cloison  iranehement  médiane  de  la  faux  du  cerveau  ([ui  n’ap- 
|)araît  nullement  refoulée  ici  ? 

Une  pneumatocèle  intracrânienne  sous-arachnoïdienne  nous  paraît 
seule  suscc])tihlc  de  réaliser  une  semblable  image.  «  La  tangence  delà 
collection  à  la  table  interne,  ont  écrit  Worms,  Didiéc  et  Grumbach,  dans 
leur  important  mémoire  (1),  est  la  ])reuve  de  son  siège  extracérébral.)) 
lit  cette  convexité  régulière  du  pôle  postérieur  qui  peut  à  première  vue 
surprendre, les  mêmes  auteurs  rex|)li(iuent  par  «  l  aptitude  du  cerveau  à 
se  laisser  relouler,  plus  grande  au  centre  qu’à  la  périphérie,  de  la  même 
façon  que  se  laisserait  eomprimer  par  le  doigt  une  balle  de  caoutchouc.  » 
(juant  a  1  extension  si  marcpiée  de  la  bulle  gazeuse  dans  l’hémicrane  gau¬ 
che,  peut-être  a-t-elle  pu  être  favorisée  ici  par  une  perte  partielle  de 
substance  de  la  faux  du  cerveau  lors  de  hi  blessure  de  1917  ou  de  l'inter- 
vention  (|ui  a  suivi,  l’orilicc  de  trépanation  se  situant  immédiatement  en 
dehors  de  la  ligne  médiane. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  la  symptomatologie  observée.  Nous 
avons  recherché  en  vain,  à  maintes  reprises,  au  cours  de  l’hospitalisa¬ 
tion,  une  sonorité  tympanique  à  la  percussion  frontale  et  un  bruit  de  cla- 
])otagc  a  1  auscultation.  Par  contre,  nous  pensons  pouvoir  attacher  une 
certaine  valeur  diagnostique  à  la  disparition  de  l’impulsion  à  la  toux  de 
la  brèche  crânienne,  en  période  d'état  de  la  pneumatocèle  et  à  sa  réappa¬ 
rition  après  résorption  de  l’épanchement.  Phénomène  aisément  explicable, 
la  pneumatocèle  interposant  un  matelas  amortisseur  entre  le  cerveau  et 
la  cicatrice  ,  mais  symptôme  forcément  inconstant,  le  degré  de  tension  de 
Pair  dans  la  poche  gazeuse,  variable  d’un  malade  à  l’autre,  jouant  vrai¬ 
semblablement  un  rôle  essentiel  dans  sa  réalisation  ;  il  fit  défaut  chez  le 

blessé  do  notre  deuxième  observation. 

Malgré  le  caractère  alarmant  du  début,  l’évolution  fut  favorable.  C’est 
l;ï  un  exemple  de  plus  de  la  relative  bénignité  des  pneumatocèles  intra¬ 
crâniennes.  Létat  lébrile  initial  qui  nous  avait  inquiétés  n'était  vraisem¬ 
blablement  pas  d’origine  infectieuse.  Nous  pensons,  avec  Hruning,  qu’il 
traduit  plutôt,  dans  ces  cas,  la  perturbation  des  centres  régulateurs  ther¬ 
miques.  Les  piemiers  jours,  l’opportunité  d'une  intervention  chirurgicale 
avait  été  discutée  ;  1  a'mélioration  jirogressive,  contrôlée  par  la  radiologie, 
permit  1  abstention.  Le  traitement  fut  donc  purement  symptomatique  ;  la 


:>«  socii'yri':  i>ic  Ni'Uitoi.oc.in  de  j‘ahi!> 

ponction  lombaire,  susceptible  peut-être  de  favoriser  l’extension  de  la 
poche  gazeuse,  nous  parut  contre-indiciuée  chez  ce  blessé  dont  la  cépha¬ 
lée  était  d’ailleurs  soulagée  parle  décubitus. 
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Au  nivoiiu  (le  la  réfriou  fronliile  paramédiane  droite,  une  ciealrico  linéaire  souple 
avec,  en  son  centre,  une  zone  pulsatile!  isochrone  aux  battements  du  pouls  correspond 
il  l’orilice  de  troiianalion  ovalaire,  à  bords  ré}>:uliers,  des  dimensions  d’une  pièce  de 
deux  francs.  La  cicatrice  ne  présenle  ni  tension,  ni  rougeur,  ni  douleur  à  la  pression  mo¬ 
dérée,  mais  une  forte  impulsion  à  ia  toux. 

L’examen  neurologique  ne  d(■M•.èle,  hors  l’anosmie,  aucune  anomalie  appréciable.  Pas 
dnv;aiitage  rexamen  des  autres  appareils.  Le  pouls  est  régulier  à  Tî,  la  tension  artérielle 
de  11x8  au  Vaquez-Laubry,  la  température  est  normale. 

L’examen  psychiatrique  met  en  évidence  un  grave  désé((uilibre  psycbiipie  constilu- 
tionnel  et  des  tendanci's  eyclotbyini((ues  accentuées  à  prédominance  dépressive.  Ln 
raptus  anxieux  a  déclanché  la  tentative  de  suicide.  L’état  ]isyebi(pie  actuel  ne  semble 
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pas  très  sensililemi'nt  différent  de  ce  ipi’il  était  avant  la  blessure  :  l'anxiélé  paraît, 
avoir  régressé  ;  il  persiste  un  état  de  Iristesse  babitindle,  une  byperénad i\  ilé  accusée,  un 
cei'tain  degré  d’inertie. 

Il  senddait  donc,  bien  s’agir  ici  de  séijuelles  banales,  en  voie  d'amélioral  ion,  d'un  grave 
traumatisme  cranio-eucépbalii|ue  récenl.  Lu  examen  radiologique  pratiipié  le  I''''  mai 
l'.Kll,  'i'i,  jours  après  la  blessure,  mit  cependant  en  évidence  un  aspeel  lyinijue  d'bydro- 
pneumalocèle. 

Sur  un  cliché  de  face,  dans  la  région  frontale  sus-orbilaire  droite,  l'oriliee  de  trépana¬ 
tion  jiara-inédian,  de  2  cm.  5  environ  de  diamèire.  se  projetle  sur  une  vaste  eidleclion 
aéri((ue  à  contour  irrégulièrement  arrondi,  occupant  la  presipie  lidalilé  de  la  fosse  fron¬ 
tale  droite  et  s’étendant  Jusijii’an  niveau  de  la  ligne  médiane. 

Dans  le  sens  sagittal,  J’aire  de  idarlé.  de  teinte  à  peu  près  uniforme,  irrégnlièremenl 
ovalaire,  s’étend  sous  la  voille  crânienne  au  eonlact  immédiat  de  la  paroi  frontale  a\ee. 
la(|uello  se.  confond  partiellement  son  bord  antérieur,  son  iiôte  inférieur  occuiiant  l’an¬ 
gle  fronlo-orbitaire.  Un  cliché  pris  avec  un  axe  de  eàne  radiani  horizontal  met  en  évi¬ 
dence,  à  sa  base  ,uu  niveau  liipiidc  d’une  parfaite  nelleté.  La  paroi  posiérieure  du  sinus 
frontal  droit,  enfin,  apparaît  coupée  d’une  ligne  claire  oblique  traduisant,  selon  toute 
vraisemblance,  l’exi.stence  d’une  lissure. 
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première.  Ce  fut,  comme  tant  d’autres  anlérieurement  publiées,  une  dé¬ 
couverte  radiologique. 

La  date  d’apparition  fut  précoce.  Décelée  au  22®  jour,  la  pneumalocèle 
suivit  très  vraisemblablement  de  beaucoup  plus  près  la  blessure.  C’est  eu 
etfet  à  partir  du  quatrième  jour  que  s'iutensifia  notablement  la  céphalée 
c|ui  rentre  eu  suite  en  voie  de  régression  notable. 

L’aspect  radiologique  de  la  collection  bydroaérique  strictement  unila¬ 
térale,  se  rapproche  sensiblement,  par  ailleurs,  de  celui  des  clichés  de  la 
précédente  observation  :  même  bulle  ovalaire  à  grand  axe  oblique  eu 


haut  et  en  arriére,  tangente  par  son  bord  antérieur  au  contour  osseux  sans 
interposition  d’aucune  plage  opaque.  Même  niveau  lic|uide,  mais  bien  plus 
important.  11  s'agit  ici  encore  d'une  bydro  pneumatocèle  extra-céré¬ 
brale. 

Deux  voies  ont  pu  assurerla  pénétration  de  l’air  dans  les  espaces  sous- 
aracbno'idiens  ; 

1"  L’orifice  de  trépanation  dont  le  drain  ne  fut  retiré  ([u’au  5®  jour  ; 

2'*  La  fissure  de  la  paroi  postérieure  du  sinus  frontal. 

Cette  dernière  qui  i)araît  seule  susceptible  de  réaliser  un  mécanisme  de 
soupape,  nous  semble  devoir  bien  plus  logi(iuemcnt  être  retenue. 

L’a|)|)arition  delà  rhinorrhée,  co'incidant  avec  la  rbino-pbaringitc 
aigue  récente,  plaide  manifestement  en  faveur  de  cette  interprétation. 
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Notons  d’ailleurs  que  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  par  la 
narine  droite  tend  aujourd’hui  à  se  tarir  avec  la  guérison  de  la  rhino- 
pharyngite. 

Le  sinus  a-t-il  joué,  ici  encore,  le  rôle  d’une  «  chambre  de  compres¬ 
sion  »  ?  Le  fait  est  possible,  mais  non  évident  en  présence  d’un  début 
aussi  insidieux  et  d’une  complication  restée  longtemps  latente.  Dans  la 
production  de  cette  pneumatocèle  nous  ferions  plus  volontiers  intervenir 
un  mécanisme  d’aspiration  endrocranienne  avec  appel  d’air  sinusal.  Tel 
le  classique  phénomène  du  Drain  Ilap  (Wheeler  et  Bullock,  Heatcot  et 
Henri)  :  dans  certaines  conditions,  fréquemment  réalisées  au  cours  de 
l’évolution  des  traumatismes  crâniens  (pression  intracrânienne  faible  et 
gène  inspiratoire),  le  cerveau  se  soulevant  rythmiquement  à  l'expiration 
et  s'abaissant  à  l’inspiration,  peut  aspirer,  s’il  existe  une  fissure,  une 
cpiantité  notable  d'air  dans  la  boîte  crânienne.  Et,  plus  simplement  en¬ 
core,  n'est-il  pas  logique  d’admettre  avec  Worms,  Didiée  et  (Irumbach 
(pie,  chez  ces  blessés,  tout  effort  de  quelque  importance  augmentant  tem¬ 
porairement  la  quantité  de  sang  contenue  dans  lecrAne  est  susceptible  de 
déterminer  au  moment  où  il  cesse,  un  brusque  abaissement  de  pres¬ 
sion  avec  aspiration  endocranienne  par  la  fissure,  de  l’air  extérieur  ? 

Ici  encore,  l’évolution  s'annonce  dans  le  sens  le  plus  favorable.  Au  ])oiiit 
de  vue  thérapcutiqne,  l’absence  de  toute  infection  méningée,  l’améliora¬ 
tion  spontanée  et  nette  des  symptômes  subjectifs  imposaient  l’absten¬ 
tion. 


Telles  sont,  bien  différentes  par  leur  allure  clinique,  mais  très  proches 
par  leur  aspect  radiologique,  les  deux  observations  d’hydropneumato¬ 
cèle  intracrânienne  posttraumatique  que  nous  avons  recueillies.  Alfee- 
tion  rare,  sans  doute,  mais  peut-être  fréquemment  méconnue  parce  que 
d’une  symptomatologie  souvent  discrète,  facilement  masquée  par  les 
troubles  habituels  des  grands  traumatismes  cranio-cérébraux  et  dont,  en 
dehors  du  contrôle  radiologique,  les  signes  dits  pathognomoniques  font 
souvent  défaut.  Aussi  parlagerions-nous  volontiers  cette  opinion  de 
Lippens  que  le  nombre  des  observations  publiées  ne  répond  sans  doute 
pas  à  la  fréquence  réelle  de  cette  complication. 


Hémitremblement  parkinsonien  au  cours  de  l'évolution  d'une 
sclérose  en  plaques,  j)ar  MM.  .\()i:i.  I'ùuon,  Li.émknt  Laun.wcI,  .Iean 
Li;rti;uoiii,i.i:r  {'fraruil  iti  si’rnire  de  M.  le  Geoiu/eH  Giiillfiin  à  la 
Gliiiiiiiie  (les  maladies  nerneases  de  la  Halindrière). 

Les  ra])ports  de  la  sclérose  en  plaques  et  des  états  parkinsoniens  ont 
été  souvent  discutés  :  à  la  Réunion  neurologique  de  1924(1),  le  Profes- 


e(tUi<ii(iiie, 
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fis 

seur  Guillain  souligne  «  qu’il  n’a  pas  trouvé  dans  la  littérature  médicale 
d’observations  probantes  d’encéphalite  épidémique  ayant  ultérieurement 
amené  une  sclérose  en  plaques  et  que  d’autre  part  chez  les  malades 
atteints  de  sclérose  en  plaques  on  ne  voyait  pas  apparaître  de  syndromes 
j)arkinsoniens  ».  Cette  opinion  n’a  pu  être  que  confirmée  par  les  observa¬ 
tions  ultérieures.  Malgré  la  fréquence  de  ces  deux  affections,  la  coexis¬ 
tence  de  symptômes  encépbalitiques  et  parkinsoniens  d’une  part  et  de 
signes  de  sclérose  en  plaques  d’autre  part  reste  exceptionnelle. 

Nous  voudrions  aujourd’hui  rapporter  l’observation  d’une  femme 
atteinte  de  sclérose  en  plaques  chez  laquelle  nous  avons  constaté,  au 
cours  de  l’évolution  de  la  maladie,  l’apparition  d’un  hémitremblement 
parkinsonien  :  ce  fait  clinique  s’apparente  à  une  observation  très  compa¬ 
rable  présentée  à  \a  Sociélé  de  Neurologie,  par  MM.  Crouzon  et  Chris¬ 
tophe  (1)  en  1932. 

ObscriKilinn  rliniiint’.  -  .\l 2r)  ans,  ci()mesli([ue,  a  été  adressée.  i)our  la  première  fais 
à  l’un  do  nous  le  IS  janvier  1!)3(),  pour  des  trouldi^s  de  la  marolie  d’aiijiarilion  réeenle, 
mais  (pji  ri’étaieuL  pas  les  ))remièi'OS  nianifeslalions  d'une  al'l’ecliuii  neurül()}j:i(;ue  ilont 
Itw  |ir(unie,rs  symptômes  remontaient  à  1925. 

An  (u)urs  de  l’hiver  de  1925,1a  malade  avait  accusé  des  doule.urs  dans  ses  2  é])anles, 
puis  (piitr/.e  jours  jilns  lard  des  paresthésies  au  niveau  des  mains  avec  sensation  de  pi- 
i|ûres  (!t  (hi  hrûlurcs. 

Kn  ((iiehjues  seimiines,  ces  Iroutdes  sensitifs  avaient  disparu,  mais  la  malade  avait 
jirésenté  à  cette  iiériode  des  Irouldes  de  la  démarche. 

Une  deuxième  poussée  évolutive  en  192.S  a  revelu  les  mêmes  earaelércs  :  un  examen 
à  e(dte  époipie  |iar  nn  neurolooisle  Irès  averti  n’avait  jeas  révélé  de  oros  troubles  ob- 
jeelifs. 

lOn  décembre  1929  et  janvier  1930,  nous  observons  une  3''  jioussée  év(dutivo,  inli- 
niment  jiIns  frravo  ([uo  les  précédentes. 

l.e  IK  janvicu'  1930,  il  existe  des  troubles  de  la  démarche,  à  type  spasmodicpie  et 
eérébcdhmx,mais  iirédominani  nettement  du  côté  frauelie:  les  réflexes  sont  très  exagérés 
ilu  côté  gauche,  avec  clonus  du  pied  et  extension  de  l’orteil. 

Ou  côté  droit  la  eonlraclure  est  moins  vive,  les  réflexes  sont  moins  forts  (pie  du  côté 
opposé,  le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion. 

On  ne  note  pas  de  troubles  spliinetériens,  sensitifs  ou  oculaires. 

Huit  jours  pins  tard,  l’état  s’est  aggrac  é  sans  phénomènes  infectieux  fébriles  et  la 
malade  doit  être  hospitalisée  :  le  tableau  cliui  ue  de  paraplégie  s’c'st  confirmé  et  étendu. 

Il  existe  une  pwitplcgu;  camplHc  :  à  droite  au  membre  inférieur  Ions  les  mouvements 
sont  abolis,  à  gauche  (existent  encore  i(ueh[ues  mouvements  du  ided,  de  la  jamhe  et  de  la 
cuisse. 

On  constate  une  contracture  intense  des  (iad)rcs  inférieurs,  avec  attitude  en  demi- 
flexion  (pic  l’on  fient  dilTieilement  vaincre. 

Au  membre  sufiérieur,  du  côté  (|roit,  il  existe  une.  diminulion  de  la  force  et  une  atti¬ 
tude  en  demi-flexion. 

I.os  réflexes  tendineux  sont  tous  très  \'ifs,  avec  tréfddation  épilefito'fde  au  niveau  lies 
deux  fiieds. 

l.e  réflexe  cutané  fdantaire  se  fait  en  extension  bilatérale.  I.es  réflexes  cutanés  alolo- 
minaiix  sont  abolis. 


(1)  O.  Ciiouzox  et  .1.  CiinisToeni'..  Apfm  ition  au  coursd’iine  sclérose  en  fdaipies 
d’un  syndrome  fiarkinsonieu.  Jlcuuc  iini.  ii  mi  qur,  l.  11,  1932,  |i.  514. 
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On  note 
•(■|■h^in  ilii 


Kn  résumé,  en  (|iicl([ues  jours,  :ui  cours  d’une  poussée  évolulivc  s’est 
eonslilué  le  l:il)le;iu  d’une  parapléffie  ,i,n-ave  avec  grosse  eonlraeturc,  len- 
daneeà  lallexion,  signes  pyramidaux  bilatéraux,  signes  cérébelleux.  L’in;- 
portaneedes  troubles  sphinctériens  nous  laitpenserà  une  atteinte  pro¬ 
fonde  des  conducteurs  médullaires,  ([ui  ne  s’observe  (pie  dans  les  formes 
sévères  de  la  sclérose  en  placpies. 
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pl(4,Bmeiit  par  le  mouvement  volontaire  :  l'éprein  e  du  doifft  sur  le  no/,  est  exécutée  cor- 
reetement. 

\u  rofxis,  la  tonicité  du  membre  supérieur  droit  est  normale,  la  moliilisation  passive 
d(^s  dirierentssef>:ments  se  fait  facilement  ;  il  n’existe  jias  de  phénomène  de  la  roue  dentée 
ni  d’exafj;eration  dos  reflexes  de  posture  au  niveau  du  tendon  des  fléchisseurs  et  des 
biceps  ;  ce  n’est  ipie  par  moments  qu’on  note  des  spasmes  toniipies  intermittents  du 
membre  supérieur  droit. 

sUiUnn  debanl  :  la  démarché  est  possible,  nettement  si>asmodii(ue.  et  cérébelleuse  avec 
clarfrissemeiit  de  la  base  de  sustentation. 

Dans  la  iiosition  debout  le  tremblement  du  membre  siqiérieur  droit  est  particulière¬ 
ment  net.  Au  cours  de  la  marche  on  constate  une  eonser\  alion  des  mouvements  auto¬ 
matiques,  le  balancement  des  deux  membres  supérieurs  est  symétrique. 

D’examen  des  nerfs  crâniens  ne  révèle  i[n’une  abidition  du  réflexe  pharyngien. 

1,0  fai'ies  n’est  pas  parkinsonien.  Il  exisi.e  un  certain  élat  de  débililé  intelleeluelle,  et 
que.lipies  troubles  iisycliicjues  à  base,  d’anxiclé  qui  paraissent  conditionnés  |iar  l’hosjiila- 
lisation  jiridongée. 


L’histoire  de  notre  malade  peut  être  aisément  résumée  :  en  janvier 
19d0,  elle  fait  une  poussée  très  grave,  aiguë,  qui  extériorise  une  sclérose 
en  plac[ues  jusque-là  presque  latente,  sauf  deux  légères  poussées  anté¬ 
rieures  en  1925  et  1928. 

En  quelques  semaines  s’installe  un  tableau  neurologique  sévère,  avec 
grosse  paraplégie  et  symptomatologie  d'une  atteinte  médullaire  pro¬ 
fonde  :  troubles  sphinctériens,  tendance  à  la  contracture  en  flexion,  fonte 
musculaire. 

Au  décours  de  cette  poussée  apparaît  en  qucdcpies  mois  un  hémi-trem¬ 
blement  parkinsonien  sans  hypertonie  permanente  de  type  extrapyra¬ 
midal  et  sans  tendance  évolutive  depuis  plus  de  3  ans. 

Notre  observation  s'apparente  par  bien  des  points  à  celle  de  Crouzon 
et  Christo|)he  :  leur  malade  avait  présenté  une  sclérose  en  plaque  plus 
cérébelleuse  que  spasmodique,  le  tremblement  parkinsonien,  apparu 
plus  tard,  est  bilatéral,  il  existait  en  outre  une  certaine  contracture 
extrapyramidale  nettement  caractérisée. 

Une  observation  de  MM.  Guillain  et  Mollaret  (1),  concernant  une  sclé¬ 
rose  en  plaques  avec  signes  d’attente  de  la  région  hypothalamique,  s’ap¬ 
parente  à  la  nôtre  par  l’existence  d'un  traitement  parkinsonien,  associé 
à  un  hémiballisme. 

Récemment,  MM.  René  Rénard  et  Thoyer  (2)  ont  observé  une  sclérose  en 
plaques  treize  ans  après  un  épisodeencéphaliticpie.  Mais,  comme  y  insistent 
MM.  René  Rénard  et  Thoyer,  «  l’on  ne  saurait  en  définitive  décider  si 
la  diplopie  de  1921  a  été  l’unique  symptôme  d’une  encéphalite  fruste  ou 
si  elle  n’indic[ue  le  premier  épisode  de  la  selérose  en  plaques  actuelle  ». 


(1)  (liîOiuiEs  (iuu.i.Aix  et  Ihi'.itiii.;  \loi,i.,\iu-.r.  Sclérose  en  |ilu((ui's  avec  IreinblomeiiLs 
eérébelleiix,  pnrkiMsoniens  et  héniiballisnms  ;  la  forme  hyiiothiilami<(uo  de  la  sclérose 
en  ]ilii((ues.  Ihillclin  rl  Màu<nvcK  <lc  lu  Siifit'h'  mi’ilicalf  des  Hûpiluux  de  Purin,  l.  XDV, 

'  (‘i')'  René  Hénaud  et  Tiiiivi.u.  Selérose  en  pla(|ues  survenue  treize  ans  a|irès  une 
forme  fruste  d’encéphalite  épidéniiipie.  Pullidiu  cl  Mniiuircs  de  la  Surirlr  mhliralc  drn  _ 
Hôpitaux  de  Paris,  n“  l'.l,  I  I  juin  ÜKM,  |iage  H'iH. 


Niîuuüi.ounjui.:, 
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Dans  notre  observation,  la  malade  a  été  suivie  de  façon  régulière  et  il 
nous  paraît  difficile  d’admettre  que  deux  infections  neurotropes  aient  pu 
toucher  le  système  nerveux  central  :  l’importance  des  signes  de  sclérose  en 
plaques,  leur  priorité  nous  font  admettre  que  cette  dernière  infection 
joue  le  rôle  principal,  sinon  unique  du  tableau  clinique  observé.  Ce  n’est 
qu’un  fait  nouveau  à  verser  au  problème  encore  si  discuté  des  rapports 
de  l’encéphalite  épidémique  et  de  la  sclérose  en  plaques.  L’association 
chez  une  même  malade  de  signes  considérés  comme  révélateurs  de  ces 
deux  inl'ections  nous  a  paru  intéressant  à  signaler,  étant  donné  son  extrême 
rareté. 


Méningiome  du  trou  auditif  interne.  Ablation.  Guérison,  [)ar 
MM.  Tu.  1)1':  .M.\j(ti;i.  et  .1.  (ini.i.MiMK. 


Les  tumeurs  de  l'angle  ponto-cérébelleux  ont  une  symptomatologie 
précise  qui  rend  leur  diagnostic  fort  simple  dans  l’immense  majorité  des 
cas  ;  il  s’agit  alors  de  neurinomes  de  l’auditif. 

Plus  exceptionnellement  la  tumeur  naît  du  trijumeau  et  les  caractères 
particuliers  du  tableau  clinique  permettent  de  suspecter  cette  origine. 

Il  existe,  par  contre,  un  type  anatomo-clinique  de  ces  tumeurs  de  la 
région  de  l’angle  qui  nous  a  paru  très  particulier,  c’est  le  méningiome 
du  trou  auditif  dont  nous  avons  pu  observer  un  cas  que  nous  présen¬ 
tons  auiourd’hui  à  la  Société. 


.M  \  I  !  t  fs 

I.os  (l(.lll(■lllS,  taiil.àt  à 

['■tà/lKI  I  I  'il 

(l(■l•c>^^■s  (l  ini  épisodi*  fébrile  de 
disdte,  el  pereoit,  de  ci:  eôlé,  des 

vans  pi  I  I  I  I  I 
l'ai  janvier  l'.CÎl,  la  malade  ép 
localisées  à  la  moilie  droUe  de  li 
e.nnstate  peu  après  rexisfeiii-e  d' 
zones  présenlenl  nne  liypereslbé 
Imi  avril,  ap|iaraîL  une  parésie 
une  paralysie  jiresiiue  tolale. 

l’ins  réeemnient  la  malade  aeei 
latéral  droit  ;  l’ii'il  droil  présenti 
Kxiimi'ii  Ir  ill  juin  lll.'f  l  : 

La  malade  aeense  île  violente- 
veinents  de  flexions  de  la  léle  en 


éprouve  des  eéplialées  depuis  de  nombreuses  années- 
la  réifion  frontale,  tantôt  à  la  riTdon  occipitale  soni 
entent  asse'z  fréipieniment  des  exacerbations  diiranl 
la  malade  a  plusieurs  vomissements.  Il  y  a  .'f  ans,  au 
lype  f;rippal,  la  malade  eonstale  une  liyjioacousie 
boiirdonnemenls  pendant  .'t  semaines  environ;  iilté- 
lubles  de  l’éipiilibre  (instabilité  lors  de  la  marche. 

nive  pendant  plusieurs  jours,  de  très  vives  douleurs 
a  laniriie  (sensation  de  brfilures  et  de  picotements)  el 
une  liypoeslliésie  de  l’Iiémifaee  droite  dont  certaines 
sie  Irès  douloureuse  au  cliaiid  el  au-  froid, 
faciale  droil e  qui  aboulit  en  une  quiir/.aine  de  jours  à 

ise  une  diplopie  passafrère,  surtout  nette  dans  le  refrard 
I  de  plus  un  larmoiement  et  nne  pliotojdiobie  infense. 

s  eéplialées  occipitales  qui  s'accentuent  lors  des  mon- 
avant,  et  des  [larestbésies  an  niveau  de  rbémilan;rue 


La  stalion  debout  est  rendue  presque  impossible  sans  appui,  étant  donnée  l’impor- 
tance  de  l’instabililé  avec  tendance  à  la  cliiite  en  arrière  et  à  droite. 

l'n  cirlain  d(‘qré  d’obnubilation  est  à  signaler,  mais  il  n’existe  aucun  trouble  con- 
fiisionnel,  jias  d’aphasie  ni  d’apraxie. 

Le  lableaii  clinique  est  dominé  par  troubles  siibjeclifs  traduisant  l’atteinte  de  divers 
nerfs  crâniens,  à  sa\'oir  -, 

•  1“  Des  pure.slhésies  dans  le  territoire  du  Irijiiiin’dii  i/roîl  (sensations  d’cnj,'ourdisse- 


s]':anct':  du  T)  juillet  i'.i:i4 


inoni,  (lo  picot,pmrnl-s,  pnrfois  dt!  Iirûlures)  (‘L  des  l.roiililps  iilijcidifs  1  raduisiiid.  i 


iniinpiàe  de  ce  nerf  :  hypücsl  liésio  aux  diviu  s  triodes 
cites,  avec  prédominance  sur  ropliUiliriupie  (anesUiésie  cor 
:d f,eiul.e  de  la  liranclio  niolriee  el  aliolil  ion  ilu  rellexe  inasselen 


■s  3  Itran- 
1  presipie  lol,aIe  ; 


ires((ue  totale, 
ailuisaut  par  u 


fuinlih'  (Iroilc  cumiilclr 


relative  du  bras  droil . 


i((ue  ])rritiipieinent  totale  à  rlroile 


2"  Une  piirdlijsii’  [(iridlc  pniphériqui’  druilc 

rp’  lia  syiidfonie  cocliléo-vestibulaire  se  I 
et  des  troubles  vestiliulaires  suivants  : 

.V;/.s/ot/mu.9  tidriziinliil  avec  petite  coniposanle  rotatoire  boi'aire,  dans  les  regards  la¬ 
téraux,  mais  plus  dense  dans  le  re^nird  latéral  frauebe. 

Déviations  sefrmentaii'es  vers  la  iln 

Kprouve  de  lioinbeiij  positive  eu  : 

Du  point  de  vue  instrumental  :  in 
et  excitabilité  normale  a  train  lie. 

4"  Une  atteinte  1res  msereie  nés  neris  mixies  nu  coté  droil. 

Du  point  de  vue  oplitalmolofriifue,  il  importe  de  sifrnaler  rexislcnce  d’uiie  slase  pa¬ 
pillaire  bilatérale  peu  mar([uée  sans  modilieation  notable  de  l'aeiiité  visuelle. 

I.ecliamp  visuel  est  normal  ;  la  motilité  oculaire  et  intrinsèipie  ne  parait  pas  atteinte. 

Il  existe  une  létîére  di[dopie  dans  le  regard  lai.éral  droil,  par  jiarésie  du  moteur  ocu¬ 
laire  externe,  mais  ce  |iliéiiomèiie  est  d’ailleurs  iiiconstanl  lors  de  dit  ers  examens  suc¬ 
cessifs.  11  n’existe  ]ias  de  trouble  des  mouvi'inenls  associés  des  yeux. 

Un  syiulrome  cérébelleux  discret  peut  être  mis  en  évidence  du  côté  droit  ;  il  est  ca¬ 
ractérisé  jiar  une  légère  liypotonii',  une  exagération  de  la  passivité  segnumtaire.  jiar  do 
la  dysmétrie  et  de  radiadococinésie. 

Du  (o'ilé  gauche,  un  léger  syndrome  ])yrainidal,  se  traduit  |iar  un  abaissement  du  seuil 
des  réfle.xes  tendineux  aux  membres  supérieur  et  inférieur,  jiar  une  diminiilio!»  du- 
seuil  des  réflexes  tendineux  aux  rnembri's  sujiérienr  e(  inférieur,  ]iar  une  diminution  des 
réflexes  cutanés  par  rapport  à  ceux  du  côté  dridt,  enlin,  par  une  ébauche  de  signe  de 
llabinsUi  ;  aucune  diminulion  de  la  force  nmsenlaire  segmentaire  n’élaiit  d’ailleurs 
décelable. 

I.a  sensibilité  aux  divers  modes  est  normale  à  droile  et  à  gauche. 

Les  aniocédents  pathologiipies  de  la  malade,  son  examen  général  et  les  radiogra]ihies 
<lu  crâne  n’apportent  aiieiin  renseignenieni  complementaire. 

En  résumé,  le  syndrome  focal  est  caractérisé  par  une  alleinle  des  N'Ih'  et  X’IIU' 
paires  du  côté  droit  et  le  diagnostic  de  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  parait 
logiiiue  étant  donnés  les  divers  symptômes  concomitants.  En  réalilé,  l’expérience 
nous  a  prou\  é  ((ne  la  tumeur  de  1  angle  (dassiipie.  le  neurinome  de  l’aeoustiipie,  avait 
une  symptomatologie  (pii  dillerait  (piaillai ivemeiil  de  celle-ci  par:  une  paralysie  faciale 
toujours  très  discrète,  souveiii,  meme  a  peine  enauenee,  une  atteinte  du  trijumeau  géné¬ 
ralement  légère,  se  traduisant,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  par  une  simple  diminution 
du  réflexe  cornéen  ;  jiar  contre,  l’atteinte  massive  de  ces  diverses  paires  crâniennes 
associée,  au  li'ger  syndrome  iiyramidal  contro-latéral  faisait  redouter  l’existence  d’une 
tumeur  intraprotubérantielle  droite  ;  à  ce  syndrome  faisait  heureusement  défaut  la 
paralysie  oculo-rnotrice  observée  généralement  dans  ces  cas. 

Ee  doute  subsistait,  et  l’exploration  de  l’angle  imnlo-c.érébelloux  droit  s’imposail. 

Inlirvcnliim  le  1.3  juin  llhit, 

l’usition  assise.  Anesthésie  locaie. 

Taille  d’un  volet  osléoplastiiiue. 

Après  ouverture  de  la  dure-mère,  le  lobe  cérébelleux  droit  apparait  refoulé  vers  la 
ligne  médiane  el  son  amygdale  seule  est  nettement  engagée  dans  le  trou  occipital. 

A  1  exploration  de  l’aitgle  ponto-cérébelleux  droil,  on  aperçoit  une  tumeur,  d’aspect 
gris-violacé.  Celle  lésion  n’a  jias  les  caractères  macroscopiques  d’un  neurinome  de  l’au- 
ditil,  et  ressemble  par  contre  l'i  un  méningiome. 

Ta  tumeur  est  dégagée  progressivement  jiar  clivage  sniis-araclmoïdien  et  on  l’éx  ide 
à  l’anse  électrique  unipolaire. 

La  co(pie  est  alors  souple,  mobilisable,  on  larésèifuc  par  fragments  successifs  en  la 
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.sé|iiirnnL  du  paifiud  uiiiüLivu-raciul  sil.uà  siii'  su  l'aci'  iid'c'rit'un'  el  du  Irijumoau  i|ui 
f-ridse  sou  pôle  anléi'ic.ur. 

.\|)i'ès  Iiémoslase  rifruureuse,  on  (.(■l•^lin(■  l•apid(‘lneul  riidcrvcnlion  par  lixalioii  du 
volet,  osseux  et.  sulun*  des  téouiueuls  (durée  de  l’opéralioii  d  li.  dd|. 

I.u  Liiirunir  élail  du  volume  d'uu  ahi  ii'id,  el.  adliérail  au  l.rou  auditil'  iiilerue,  au  iiivi'au 
duipud  ou  dut  respeeler  uu  pid.il  rrairiueul  liiuioral  (I)''  ( dierliujj). 

l/exaineu  liislidoi'ii[ue  a  luoidré  ([u’il  s’apdssaiL  d’uu  méniiif'olilastouie  très earacd.é- 

Siiilcx  (i[>(''r<ilniri's  ■.  .\ueuue  eouiplieatiou  lie  sui’viiil  el  la  réoressioii  des  divers  symp- 
l.ôuieslul  partie.uliereuieut  rapide. 

.Ve.lue.lleiueul.,  soit  .1  semaines  après  l  iiil erveiitioii,  la  démaridie  est  presipie  normale, 
une  eertaiiie  iiistalulile  élaiit  |ilus  impulalde  à  raslliéiiie  ((u’à  uu  Iroiihle,  d’ordre 
iieurolofriipie  ;  eu  e.lTet,  le  syndrome  laliyri ni  liiipie  est  à  peine  éliauclié  (seules  sub¬ 
sistent  ((ueli(iies  seeousses  nysta{;mi((ues  dans  le  regard  latéral  o;iuehe),  la  dysmétrie, 
et  l’adiadoeoeiiiésie  ont  pral  iipie.inent  disjiarii,  id,  les  réflexes  tendineux  et  e.iilanés  du 
côté  oaiie.lie  sont  sensildemenl  normaux. 

I•.nlln.  I  audition  s  amélioré  da  malade,  pere.evant  aetuellemeni  la  monire  à  .ad  cm.), 
la  paratvsie  faciale  a  presque  tolalement  disparu,  et  les  troubles  sensilifs  dans  le.  terri¬ 
toire  du  tripimeaii  sont  à  peine,  ébaneliés  au  point  ipie  le  réfle.xe  e.ornéen  est  seulement 
un  lieu  moins  vif  ipie  celui  du  eôlé  o]iposé. 

Il  nous  paraît  intéressant,  dans  celte  observation,  d’insister  particuliè¬ 
rement  sur  quelques  points  : 

1“  L’existence  d’un  méningiome  du  trou  auditif  est  exceptionnelle;  tel  est 
d’ailleurs  l’opinion  de  Cushing  qui,  étudiant  une  série  de  97  méningiomes, 
ne  l’a  observé  qu’une  fois. 

Les  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  sont  en  effet  représentées 
dans  l’ancienne  majorité  des  cas  par  des  neurinomes  développés  aux 
dépens  du  nerf  auditif. 

2°  Le  résultat  opératoire  est  particulièrement  heureux,  puisque,  à  un 
mois  à  peine  de  l’intervention,  nous  constatons  une  disparition  presque 
totale  des  divers  symptômes. 

3°  Du  point  de  vue  séméiologicpie,  nous  tenons  à  souligner  que  la 
constatation  d’une  atteinte  aussi  importante  du  nerf  facial  et  du  nerf  tri¬ 
jumeau  orientent  vers  le  diagnostic  d’une  tumeur  intraprotubérantiellc.  ; 
l’expérience  nous  a  montré  en  effet  que  le  neurinome  de  l’auditif  ne  déter¬ 
mine  qu’une  parésie  faciale  discrète  et  une  atteinte  légère  du  trijumeau. 

Toutefois,  nous  voyons  à  la  faveur  de  ce  cas,  ([ue  si  cette  règle  s’appli¬ 
que  aux  neurinomes,  elle  est  en  défaut  lorsqu’il  s’agit  d'une  tumeur  de 
nature  différente  (méningoblastome,  par  exemple).  Il  importe  donc,  en 
présence  d'un  tel  syndrome,  de  ne  pas  poser  une  contre-indication  opé¬ 
ratoire  en  allirmant  l'existence  d’une  lésion  intraprotubérantiellc. 


Kyste  volumineux  du  IIF  ventricule.  Etude  clinique,  p,jr  M.  liAnnÉ 
(de  Strasbourg). 

I>cs  tumeurs  du  III<’  ventricule,  dont  l’étude  est  un  sujet  d’actualité, 
peuvent  affecter  des  symptomatologies  très  variées  et  certaines  d’en¬ 
tre  elles  ne  se  munileslcnl  pas  parles  signes  que  les  notions  anatomi(|ucs 
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et  physiologiques  perraettraienl  de  prévoir  :  les  troubles,  par  exemple,  de 
la  série  infundibulaire  que  l’on  s’attend  tout  particulièrement  à  observer 
dans  les  tumeurs  qui  compriment  le  plancher  du  3®  ventricule  peuvent 
faire  entièrement  défaut  pendant  presque  toute  l’évolution  de  la  tumeur. 
Le  casque  nous  rapportons  aujourd’hui,  et  qui  fait  partie  d’une  série 
de  quatre  dont  l’étude  a  conduit  aux  mêmes  observations  générales, 
illustre  bien  la  remarque  que  nous  venons  de  ibrinuler  ;  il  y  a  réellement 
lieu  de  poursuivre  l’étude  des  tumeurs  du  III®  ventricule  avec  des  direc¬ 
tives  bien  dilférentes  de  celles  (|ui  ont  permis  de  comprendre  la  patho¬ 
logie  des  divers  noyaux  du  plancher  de  ce  ventricule. 
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li'ii.-ps  |i:ir('ss('iis('s.  7<y:-lii^'iiiiis  lioi  i/diil.iil  I^lih  iiliiiii  (1rs  liciis  n  IV'prcdiN  ((  des 

.\I)S((IICC  (i(‘,  l,i'(jiilil('S  |ivriiliii(liiu\  h'i'il iil ils  (iiiiiis  (Irfic.il 

I,(''jj;ri((  (lysliii]'iii(mi(!  V(;sl ilmljiirc,  cl  ((ii((li|ii('s  crrciii's  ù  r('‘i)i((iivc  (lu  (Idic-I.  (iii  iic,/, 

l’diic.lidl]  Idiiihiiirc  :  hypci’U.'iisidii,  hypcrcylosd  fldl  ('((lliilcs),  liyp(‘nill(iiiiiiii(is((. 

l,'(Miil,  (le  I’  lie,  s’iiiiii'‘lidrc  plus  ediiiiiie  pr(''cc(lc.iiiniciil .  Il  csl,  siiiniidlciil  pur  pi'u’iiiilc, 
('\ ci  Ile  d  cei'l  iiiiics  mil  les,  cl  iiiciirl  le I  iiiiii  lilO'J  smis  (pie  l’i'l.iil,  lll'■c|■il  plus  liiiiil  se 
'dil  iidl iililciiiciil  iiidili lii'. 

Les  discussions  aiix(|uclles  nous  nous  sommes  livre  à  diverses  re¬ 
prises  ne  nous  ont  pas  mcnci  au  diagnostic. 

iS'ous  nous  trouvions  en  présence  de  troubles  cjui  indicpiaienl  une 
atteinte  probable  et  légère  de  la  partie  supérieure  des  pénoneules,  avec 
des  réactions  méningées  inllammatoires  et  hypertensives,  des  troubles  de 
la  région  ebiasmaticpie  assez  peu  habituels  dans  leur  type  et  évoluant  rapi¬ 
dement  vers  une  atténuation  marrpiée,  alors  (|ue  l’état  général,  nerveux  et 
méningé  s’aggravait. 

linfin  nous  nous  Irouvions  devant  une  réaclion  nouvelle  pour  nous  des 
bras  tendus  curieuse  et  fixe  au  cours  de  très  nombreux  examens  ;  Nous 
n’osâmes  tirer  aucune  conclusion  l'crme.  Nous  nous  bornions  à  dire  : 
malgré  les  troubles  vestibulaires,  la  fosse  |)ostérieure  est  libre  et  l’allec- 
tion  en  évolution,  saccadée,  intéresse  la  partie  avant  des  pédoncules. 

A  l’autopsie,  nous  trouvons  un  kyste  qui  remplit  tout  le  111“  ven- 
Iricule,  il  s’agit  d’un  kyste  parasitaire  ;  aucune  autre  lésion  du  cortex  ou 
du  parenchyme  cérébral,  macroscopique  au  moins. 

En  possession  de  la  solution  du  problème  nous  avons  repris  notre 
observation.  Nous  avons  mieux  compris  le  sens  des  troubles  des 
réactions  iiupillaires,  du  nystagmus,  des  résultats  variés  des  examens 
de  la  vision  et  du  fond  d’ceil  ;  des  réactions  méningées  (les  kystes 
parasitaires  donnant  souvent  lieu  à  une  forte  hypercytose  et  hyperalbu- 
niinose),  mais  nous  n’avons  rien  trouvé  ([ue  de  négatif  vis-à-vis  des 
multiiiles  éléments  du  syndrome  infundibulaire,  à  part  la  somnolence  ([ui 
n’apparut  (|u’au  dernier  éjjisode. 

Ces  faits  sur  lescpiels  nous  reviendrons  bienti'it,  dans  une  étude  d’en¬ 
semble  à  l’occasion  du  Congrès  de  Lyon  sur  les  tumeurs  du  lll'  ventri¬ 
cule,  méritent  d’être  soulignés  et  justilient,  croyons-nous,  les  remarques 
générales  du  début  de  ce  résumé.  Ils  en  comportent  d’autres  (|ui  seront 
exposées  dans  un  mémoire  spécial. 

Syndrome  parkinsonien  par  mésencéphalite  syphilitique,  |)ar 
MM.  (!.  Ci'ii.i.MN  cl,  ],.  .Mtc.ii.xux. 

Si  l’encéphalite  épidémicpie,  dans  ces  vingt  dernières  années,  a  semblé 
justement  être  la  cause  la  plus  fréquente  des  syndromes  parkinsoniens, 
il  serait  erroné  de  méconnaître  le  rôle  éventuel  d’autres  facteurs  étiolo¬ 
giques,  en  particulier  celui  de  la  syphilis.  Le  tréponème  de  la  syphilis 
.peut  créer  des  lésions  dans  les  mêmes  territoires  du  névraxe  que  le  virus 
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(le  l’encéphalite  ;  des  faits  de  syndromes  parkinsoniens  dus  à  la  syphi¬ 
lis  ont  été  publiés  dans  la  littérature  médicale,  nous-mêmes  en  avons 
observé  un  certain  noml)re  de  cas  et  il  convient  de  rappeler  le  travail 
très  intéressant  de  S.  A.  Kinnier  Wilson  et  Stanley  Cobb  (  1)  sur  la  mé- 
sencéphalite  syphilitic|uc. 

On  a  parfois  objecté  ([u’un  parkinsonien  postencéphal itique  peut  être 
un  ancien  sypbiliticjue  et  que  le  fait  de  trouver  la  notion  d’une  syphilis 
chez  un  parkinsonien  serait  une  simple  coïncidence  ;  cette  objection  sim¬ 
pliste  ne  peut  sérieusement  s’appli([uer  à  tous  les  cas.  De  plus,  il  ne 
faut  [)as  oublier  que  la  maladie  de  Parkinson,  même  chez  les  sujets 
jeunes,  avait  été  observée  bien  avant  l’épidémie  d’cncépbalite. 

Il  nous  paraît  :d)solument  nécessaire  de  rechercher  les  antécédents  sy¬ 
philitiques  [)ossibles,  de  pratiquer  toujours  un  examen  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  chez  tout  sujet  présentant  un  syndrome  parkinsonien,  spé¬ 
cialement  chez  tout  sujet  non  sénile.  La  notion  des  réactions  biologiques 
de  la  syphilis  im])osera,  non  un  traitement  par  la  scopolamine  ou  les 
alcaloïdes  similaires,  mais  un  traitement  spécilicfuc  qui,  comme  dans  le 
cas  ([ue  nous  rapportons,  pourra  donner  un  résultat  favorable  et  apporter 
ainsi  une  conlirmation  d'une  étiologie  peut-être  parfois  trop  méconnue. 

M.  Math...,  âgé  de  41  ans,  a  été  adressé  par  son  médecin  à  la  Clinique 
Neurologique  delà  Salpêtrière  pour  les  troubles  suivants:  douleurs  des 
régions  scaïuilaircs  et  du  membre  inférieur  droit,  tremblement  et  rigi¬ 
dité  des  membres  supérieurs.  Les  douleurs  débutèrent  en  septembre 
1933  ;  intenses,  paroxysticpies  à  la  jambe  droite,  j)lus  sourdes  et  plus 
continues  aux  épaules.  En  novembre  1933,  apparurent  simultanément  un 
tremblement  et  une  rigidité  du  membre  supérieur  gauche;  ces  sympt(')mes 
s’élendirent  trois  mois  plus  tard  au  membre  supérieur  droit,  en  même 
temps  ([ue  la  face  devenait  figée  et  (|ue  la  parole  apparaissait  difficile  et 
lente.  Les  troubles  s’accentuèrent  progressivement.  On  ne  retrouve  dans 
les  antécédents  du  malade  aucune  encéphalite  antérieure,  ni  d'ailleurs 
aucun  pliénomène  syphilitique. 

Lors  de  notre  premier  examen,  le  10  avril  1934,  le  syndrome  parkin¬ 
sonien  apparaît  évident  :  la  face  est  figée,  ine.xpressive  ;  les  deux  mem¬ 
bres  supérieurs  sont  rigides  et  sont  le  siège  d’un  tremblement;  la  parole 
est  lente,  monotone  ;  la  marche  est  un  peu  diflicile,  non  par  le  fait  de 
l’hypcrtonie,  mais  par  suite  de  douleurs  et  d’une  fatigabilité  très  consi¬ 
dérable  des  membres  inférieurs. 

Le  tremblement  domine  l’hypcrtonie.  11  est  lent,  menu,  existe  de  fatmn 
égale  aux  deux  membres  supérieurs;  on  le  retrouve  à  la  langue.  De  même 
la  rigidité  existe  à  la  face  et  aux  deux  membres  supérieurs  où  elle  est 
égale  et  symétrique,;  c’est  une  hypertonie  plastique,  accompagnée  du  phé¬ 
nomène  de  la  roue  dentée  et  d’exagération  des  réflexes  de  posture.  Elle 


(I)  S.  Kinnikh  Wilson  ri  Stanli'.y  (’.oiiu.  McsriicoplialiUs  syiihililica.  77a;, 
Journal  o/  Nmrolofjy  and  Pstirhop<dholo(iii,  mai  l'.)C4,  vul.  X',  p.  4.1-(i0. 
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n'altcinl  pas  les  membres  inférieurs  où  les  réflexes  de  posture  sont  nor¬ 
maux.  L’akinésie  d’automatisme  se  raarciue  par  l'absenee  de  balancement 
des  bras  dans  la  marclie,  mais  elle  déborde  topographiquement  la  rigidité, 
car  elle  existe  aux  membres  inférieurs  où  robjeelivc  l’épreuve  du  renver¬ 
sement  de  la  chaise. 

Il  n'existe  aucun  signe  pyramidal.  Tous  les  réllcxes  tendineux  et  cuta¬ 
nés  sont  noi-maux  ;  le  réllexe  naso-palpébral,  comme  dans  les  états  parkin¬ 
soniens,  est  vif.  On  ne  constate  aucun  trouble  de  la  sensibilité  objective. 
Le  psychisme  est  normal. 

La  pupille  droite  est  irrégulière,  ue  réagit  pas  à  la  lumière,  réagit  à 
racconimodation.  Le  fond  de  l’œil  est  noianal.  L’œil  gauche  a  étéénucléé 
pour  une  blessure  de  guerre. 

L’examen  du  liquide  cépbalo-racliidien  donne  les  résultats  suivants  : 
li([uide  clair  ;  tension,  25  centimètres  d’eau  au  manomètre  de  Claude  en 
position  couchée,  45  centimètres  d’eau  après  compression  jugulaire  ;  albu¬ 
mine,  0  gr.  40;  réaction  de  Pandy  légèrement  positive;  réaction  de  Weieb- 
brodt  négative  ;  72  cellules  par  millimètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotte; 
réaction  de  Hordet- Wassermann  [jositive  (MO)  ;  réaction  du  benjoin  col¬ 
loïdal,  0()()()0222()00()0()00. 

La  réaction  de  Wassermann  est  positive  dans  le  sérum  sanguin 

Le  traitement  antisypbillti(|ue  est  institué.  On  emploie  d'abord  le  cya¬ 
nure  de  llg(l  cgr.  par  jour)  ;  mais  on  doit  intcrromi)re  à  laluiitième  injec¬ 
tion  à  cause  d’intolérance  intestinale.  Seize  injections  de  Quinio-bismutb 
sont  ensuite  pratit|uées  ;  puis  le  biiodnre  de  mercure  est  employé.  Dès 
la  ciuciuième  injection,  les  douleurs  disparaissent.  Nous  revoyons  le  malade 
pour  la  dernière  fois  le  2(S  juin.  L’amélioration  est  considérable.  A  droite, 
la  rigidité  a  conqjlètement  disparu  ;  le  tremblement  n’existe  plus  qu’à  nu 
très  faible  degré.  Par  contre,  nu  membre  su|)érieur  gauche,  le  premier 
pris,  si  rby])ei-tonie  a  considérablement  diminué,  le  tremblement  n’a  pas 
encore  été  iniluencé.  Les  douleurs  et  la  fatigabilité  des  mcmbies  inférieurs 
ont  disparu  ;  la  marche  est  aisée,  la  course  possible. 

En  résumé,  chez  un  homme  de  41  ans,  indemne  de  tout  antécédent 
.sus|)ecl  d'encé|)halile  épidémiciue.  on  voit  se  constituer  en  quelques  mois 
un  syndrome  ])arkinsonien  lypi(|ue.  L’examen  montre  l’existence  d’irré¬ 
gularité  pupillaire  et  d'un  signe  d’Argyll  Hobertson.  La  |)onction  lom¬ 
baire  décèle  une  réaction  méningée  lymphocytaire  avec  réaction  de  45or- 
det  Wassermann  |)osilive  ;  celle-ci  est  aussi  positive  dans  le  sérum  san¬ 
guin.  Le  traitement  bismuthiiiue  et  mercuriel,  en  trois  mois,  amène  une 
régression  considérable  des  troubles. 

L’étiologie  syphiliti(|ue  du  syndrome  parkinsonien  a|)paraît  évidente 
dans  cette  observation.  Seul  l’exameti  du  litiuide  cé[)haIo  racbidien  a  per¬ 
mis  un  diagnostic.  Sans  doute  il  existait  chez  notre  malade  un  signe  d'Ar- 
gyll  Robertson  ;  celui-ci  est  très  rare  dans  l'encéphalite  éi)idémique,  mais 
cependant  il  a  été  noté  par  Worms,  Von  Economo,  (1.  W.  Hall,  Krabbe, 
^S.  A  K.  Wilson  ;  il  ne  pouvait  donc  imposer  qu’un  diagnostic  de  pré- 
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somption  de  syphilis.  Les  résullals  l’cmarquables  el  rapides  des  traite¬ 
ments  mercuriel  et  hismuthicpie  ont  confirmé  le  diagnostic  clinique. 

Les  uiésencéphalites  syphilitiques  aiguës  peuvent,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  montré  dans  plusieurs  travaux,  simuler  l’encéphalite  épidémique. 
De  même  les  uiésencéphalites  syphilitiques  subaiguës  ou  chroniques  peu¬ 
vent  simuler  les  complications  tardives  de  l’encéphalite  épidémique,  en 
particulier  les  syndromes  parkinsoniens.  Ces  faits  doivent  être  connus, 
car  ils  ont  une  importance  praticpie  évidente. 

Myoclonies  arythmiques  unilatérales  des  membres  par  lésion  du 
noyau  dentelé  du  cervelet.  ])ar  àlM.  Cuouges  Ci  ii.i.mn.  Ivan  Bi:u- 
TUVNI)  et  .ll'  AN  LnUlUiOUl.l.H'l'. 

La  pathogénie  des  myoclonies  a  été  discutée  récemment  dans  différents 
travaux  apportés  à  la  Société  de  Neurologie.  Nous  avons  insisté  avec 
M.  Mollaret  sur  les  atteintes  du  noyau  dentelé,  des  fibres  olivo-dentelées 
et  (le  l’olive  bulbaire  dans  le  syndrome  myocloniquc  du  voile  el  les  myo¬ 
clonies  rythmiques  associées.  Nous  apportons  aujourd'hui  l’observation 
auatomo-clini(|ue,  non  pas  d’un  syndrome  myocloniquc  rhytmique  vélo- 
pharyngo-laryngo-oculairc,  mais  d’un  syndrome  myocloniquc  non 
rythmique  unilatéral  des  muscles  des  meml)rcs  ;  ce  cas  nous  a  paru  inté¬ 
ressant,  car  ce  syndrome  est  déterminé  par  une  lésion  d’un  noyau  den¬ 
telé. 


Mme  M...  (Clarisse),  âgée  de  57  ans,  a  été  adressée  à  la  Clinique  neu¬ 
rologique  de  la  Salpêtrière,  en  décembre  1953,  pour  des  troubles  de  la 
marche  el  de  la  parole. 

L’afl’eclion  semble  avoir  débuté  deux  ans  auparavant,  elle,  fut  progres¬ 
sive,  sans  ictus.  Une  hémiplégie  droite  avec  dysarllirie  fut  constatée  en 
octobre  1932,  la  réaction  de  Wassermann  était  négative.  Des  vertiges 
avec  chute,  mais  sans  perte  de  connaissance,  se  |)roduisirenl  plusieurs 
fois  l’année  suivante,  puis  se  montrèrent  des  troubles  de  la  phonation  et 
de  la  déglutition  ainsi  (|ue  le  rire  et  le  pleurer  siiasmodiques. 

Notre  examen  met  en  évidence  un  syndrome  pseudo-bulbaire  qu’il  est 
inutile  de  décrire  en  détail  :  aspect  figé  ;  démarche  à  petits  pas  incer¬ 
taine,  avec  une  composante  cérébelleuse  ;  rétropulsion  dans  la  station 
debout;  hémiparésie  droite  ;  surréflectivité  tendineuse,  signe  de  Babinski 
Irilatéral  ;  hypertonie  ;  abolition  du  rétlexe  du  voile  du  jralais  ;  dysarthrie  ; 
diplopie  ;  rire  et  pleurer  spasmodicpies  ;  troubles  de  la  mémoire,  affai¬ 
bli  ssement  psycbi(|ue. 

'l'ous  ees  signes  sont  classicpies  dans  les  syndromes  lacunaires  pseudo¬ 
bulbaires,  mais  nous  désirons  insister  tout  spécialement  sur  l’existence  de 
mouvements  anormaux  involontaires  localisés  strictement  au  côté  droit 
du  corps.  Il  s’agit  de  petits  mouvements  continuels,  non  rythmés,  dont 
la  fréquence  varie  de  ()0  à  9(5  à  la  minute.  Ils  sont  donc  relativement 
ra])ides  ;  ils  s’accompagnent  de  contractions  parcellaires  des  muscles  et 
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semblent  rentrer  dans  le  cadre  des  myoclonies.  Ils  ne  sont  pas  arrêtés 
par  le  repos,  mais  sont  temporairement  inhibés  par  l’acte  volontaire- 

Au  membre  inférieur,  on  constate  des  mouvements  d’extension  des 
orteils  et  surtout  du  gros  orteil,  des  mouvements  de  llexion-cxtension 
du  pied,  une  ébaucbe  de  mouvements  de  llexion-extension  du  genou.  On 
voit  nettement  se  contraeter  les  muscles  et  notamment  les  jambiers  anté¬ 
rieurs,  les  extenseurs  des  orteils,  les  péroniers,  les  museles  de  la  cuisse. 
Quand  la  jambe  est  fléchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse,  les  mouvements 
s  accentuent  ;  le  soléaire  et  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  se  con- 
traetent  ;  on  observe  de  petits  mouvements  de  flexion  extension  et  d’ab- 
duetion-adduction.  Si  la  jambe  est  levée,  les  mouvements  du  pied  s’am¬ 
plifient. 

Au  membie  su[)éricur,  on  observe  des  mouvements  de  flexion-exten¬ 
sion  du  coude,  d’abduetion-adtlnclion  de  l’épaule.  On  voit  se  contracter 
le  sterno-mastoïdicn,  le  tra|)èze,  le  triceps,  le  grand  pectoral.  Les  mou¬ 
vements  de  l’avant-bras  et  des  doigts,  souvent  absents,  apparaissimt  par 
intermittence.  L’élévation  verticale  du  bras  n’exagère  pas  les  mouvements. 

Ces  mouvements  anormaux  sont  limités  exelusivemcnt  aux  muscles  du 
stpielette  ;  nous  n’avons  observé  aucun  syndrome  myoelonicpie  du  voile 
du  palais,  des  museles  du  pharynx,  des  globes  oculaires. 

On  constate  aussi  cjuel(|ues  légers  troubles  cérébelleux  :  démarche 
hésitante,  les  bras  écartés,  avec  élargissement  de  la  base,  de  sustenta¬ 
tion  ;  rétropulsion  ;  jjctit  tremblement  intentionnel  dans  les  épreuves  du 
doigt  sur  le  nez,  du  talon  sur  le  genou  du  côté  droit. 

Le  liepiide  eéphalo-racbidien  est  absolument  normal.  La  tension  arté¬ 
rielle  maxima  est  de  28,  la  minima  de  12. 

(jette  malade  est  moi’te  d’une  bronchopneumonie,  le  18  février  1934. 

Ivre  ni-;  anatomiquk. 

Examen  niacroscupique.  Superficiellement,  les  hémisphères  céré¬ 
braux  ne  montrent  aucun  é])aississement  méningé  ni  aucun  foyer  de, 
ramollissement.  Par  contre,  tout  le  système  artériel  est  le  siège  d’une 
atbéromatose  intense  portant  sur  les  divers  territoires.  De  grosses 
pla(|ue.s  jaunâtres  d’atbérome  sont  visibles  au  niveau  de  la  cérébrale 
antérieure,  de  la  sylvienne,  de  la  cérébrale  postérieure.  Le  calibre  de  .ces 
vaisseaux  est  considérablement  réduit. 

Sur  des  cou[)es  horizontales  pratitiuécs  à  difl'érents  niveaux,  on  cons¬ 
tate  l’existence  de  lacunes  multiples  siégeant  dans  le  centre  ovale,  le  pied 
de  la  couronne  rayonnante  et  surtout  les  noyaux  gris  centraux.  Dans 
rhémis[)bère  gauche,  un  petit  foyer  de  ramollissement  siège  dans  la 
partie  la  plus  élevée  du  noyau  externe  du  thalamus  au  contact  de  la  capsule 
blanche  interne.  Dans  l’hémisphère  droit,  une  volumineuse  lacune  se  voit 
dans  le  pied  de  la  couronne  rayonnante  au  contact  du  tronc  du  noyau 
caudé  ;  d'autres  lacunes  plus  petites  sont  disséminées  dans  le  thalamus 
rfit  le  putamen. 
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Au  niveau  du  cervelet,  on  note  seulement  une  athéromatose  diffuse  ;  il 
n’y  a  pas  d’atrophie  corticale  notable. 

Le  tronc  cérébral  et  en  particulier  le  bulbe  sont  légèrement  atrophiés. 
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On  prélève  en  un  seul  bloc  bulbe,  protubérance,  amygdale  cérébelleuse 
et  noyaux  dentelés  qu’on  inelut  à  le  celloïdine.  Des  coupes  sériées  sont 
ensuite  pratiquées  sur  ce  bloc  pour  la  recberebe  des  lésions  éventuelles 
olivo-dentelées. 
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ment  par  la  méthode  cellulaire 
Lovez.  Klles  permettent  de  déc 


it  colorées  allernativc- 
Nissl  et  la  méthode  myél inique  de 

i  dentelé  droit  (lig.  1).  Cette  lésion  occupe 
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dans  sa  plus  grande  étendue  15  millimètres  environ.  Elle  est  nettement 
extérieure  par  rapport  à  la  lame  cellulaire  du  noyau  dentelé.  Elle  est 
située  en  pleine  substance  blanche  centrale  ;  elle  descend  jusqu'au 
niveau  d’un  plan  horizontal  passant  par  le  sillon  bulbo-protubérantiel 
cl  le  diverticule  de  Luschka.  Son  pôle  supérieur  est  dans  un  plan  hori¬ 
zontal  passant  par  la  partie  moyenne  de  l’eminentia  teres. 

Dans  sa  partie  inférieure,  la  lésion  présente  une  structure  assez  com¬ 
parable  à  celle  d’un  ramollissement  ;  on  y  trouve  quelc[ues  corps  granu¬ 
leux,  une  forte  réaction  gliale  périphérique  ;  les  artérioles  du  voisinage 
montrent  une  infiltration  périvasculaire  très  marquée  à  prédominance  lym¬ 
phocytaire.  Au  voisinage  du  tissu  ramolli,  le  noyau  dentelé,  sur  une  lon¬ 
gueur  de  1  à  2  millimètres,  présente  une  sclérose  nette  caractérisée  par 
une  multiplication  des  noyaux  névrogli([ues  ;  les  grosses  cellules  neuro¬ 
ganglionnaires  sont  absentes  dans  ce  secteur.  En  dedans  du  noyau  den¬ 
telé,  la  myéline  ne  présente  pas  d’altérations  notables,  sauf  une  très 
légère  pâleur  au  contact  immédiat  du  secteur  sclérosé  (fig.  2).  Par 
contre,  les  vaisseaux  montrent  à  ce  niveau  de  fortes  réactions  péri¬ 
vasculaires. 

Vers  la  partie  supérieure,  la  lésion  se  transforme  ;  le  tissu  spongieux 
lacunaire  disparaît  ;  la  myéline  retrouve  une  densité  presque  normale  ; 
seule  persiste,  pendant  encore  un  millimètre  environ,  la  sclérose  de  la 
lacune  du  noyau  dentelé. 

Sur  des  coupes  passant  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  la  lésion, 
au  niveau  de  la  calotte  proluhérantielle  supérieure,  on  peut  constater 
qu  il  n’existe  aucune  atrophie  décelable  du  pédoncule  cérébelleux  su])é- 
rieur  De  même,  la  décussation  de  Wernekink  et  les  noyaux  rouges  ne 
présentent  aucune  dyssymétrie. 

Dans  l’hémisphère  cérébelleux  gauche,  en  arrière  et  un  peu  en  dehors 
du  llocculus,  apparaît  une  lacune  assez  importante  de  2  à  d  millimètres 
d’étendue  ;  cette  lacune  reste  à  distance  de  l’écorce  cérébelleuse  et  du 
noyau  dentelé,  ;  on  peut  la  considérer  comme  la  cause  par  dégénéres¬ 
cence  rétrograde  d’une  légère  atrophie  du  corps  restiforme  gauche. 

Nous  avons  examiné  attentivement  les  olives  bulbaires  sans  pouvoir 
révéler  la  moindre  difïérence  de  structure  d’un  côté  à  l’autre.  Il  existe 
bien  de  rares  nodules  microgliques  en  rapport  avec  une  involution  sénile, 
mais  le  nombre  des  cellules  nerveuses  n’est  pas  diminué,  les  feutrages 
endo  et  péricUiaires  sont  normalement  myélinisés. 

Au  niveau  des  pyramides  bulbaires,  il  existe  une  dégénérescence  bila¬ 
térale  plus  marc[uée  à  gauche. 

Dans  la  protubérance  haute,  une  volumineuse  lacune  dans  le  pied,  à 
gauche,  interrompt  une  grande  partie  de  la  voie  pyramidale. 

En  résumé,  nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  cerveau  sénile,  à  lacunes 
disséminées  dans  le  centre  ovale,  les  noyaux  gris  centraux  et  le  pied  de 
la  protubérance.  Ces  lésions  ont  entraîné  une  double  dégénérescence  pyra¬ 
midale  plus  marquée  à  gauche.  L’existence  d'une  lacune  au  contact  du 
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noynu  dentelé  droit  a  produit  la  sclérose  d’un  étroit  secteur  de  la  lame 
dentelée  voisine;  cette  lésion  extrêmement  limitée,  insuffisamment  étendue 
pour  entraîner  une  dégénérescence  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur 
homonyme  et  du  noyau  rouge  controlatéral,  n’a  pas  davantage  retenti 
sur  l'olive  bulbaire  opposée.  Il  est  possible  d’ailleurs  que,  si  la  malade 
avait  vécu  plus  longtemps,  on  aurait  pu  constater  une  sclérose  liypertro- 
phique  de  l’olive  gauche,  car  on  sait  avec  quelle  lenteur  se  produisent  les 
dégénérescences  olivaires  directes  et  rétrogrades. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d’un  cas  dans  lequel  des  myo¬ 
clonies  unilatérales  sont  déterminées  par  une  lésion  circonscrite  et  homo¬ 
latérale  du  noyau  dentelé.  Ce  cas  se  rapproche  de  celui  de  Van  lîogaert 
et  Ivan  Bertrand  (1)  dans  lequel  un  foyer  lacunaire  juxtadentelé,  coml)iné 
à  une  hypertrophie  olivaire  croisée,  pouvait  seul  expliquer  les  myoclo¬ 
nies  rythmiques,  la  calotte  protubérantielle  étant  absolument  intacte.  De 
même,  dans  un  cas  de  R.  Garcin,  Ivan  Bertrand  et  P.  Frumusan  (2),  des 
myoclonies  du  voile  étaient  également  explicables  par  des  lésions  du 
noyau  dentelé  prédominant  à  droite  et  des  lésions  olivaires  gauches.  On 
ne  peut  assimiler  d’une  façon  absolue  l’observation  que  nous  rapportons 
où  les  myoclonies  intéressaient  exclusivement  les  muscles  squelettiques 
et  étaient  arythmiques  aux  observations  de  myoclonies  rythmiques  des 
muscles  du  voile,  du  pharynx,  du  larynx,  de  l’œil.  Dans  un  cas  rapporté 
par  l’un  de  nous  avec  R.  Thurel,  des  myoclonies  vélo-pharyngo-laryngo- 
oculo  diaphragmatiques  rythmiques  s’associaient  sans  doute  à  des  myo¬ 
clonies  des  muscles  s([uelettiques,  mais  les  unes  et  les  autres  étaient  syn¬ 
chrones.  L’olive  bulbaire  conserve  son  importance  dans  le  caractère 
rythmique  (d). 

Malgré  ces  réserves,  la  présente  observation  est  en  accord  avec  la  con¬ 
ception  (|ue  nous  avons  développée,  en  collaboration  avec  P.  Mollaret  (4), 
suivant  laquelle  les  lésions  déterminant  les  myoclonies  rythmiques 
s’inscrivent  dans  le  triangle  olivo-dento-rubrique,  la  voie  olivo-dentelée 
du  triangle  étant  spécialement  en  cause.  Les  rapports  du  noyau  dentelé 
avec  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  expliquent  par  ailleurs  que  des 
myoclonies  aient  été  notées  dans  les  lésions  du  pédoncule  cérébelleux 
supérieur. 


(1)1..  X'an  liooAiair  ot  I.  Hi-an  iiAXt).  Sur  les  rnyocloiiifis  assdoiées  synclininrs  cl  rytli- 
itiiques  pur  Icsiuiis  CM  l'uycr  ilii  tronc,  ccrcbral. /tecue  ;(cu;'()to|y/V/r(c,  1928,  l.  |,  p.  ^02- 

(•..')  H.  (lAïua.N,  I.  HiaiTMAM)  et  I’.  I''mumusan.  Ktude  iuiulorno-c,liMi((uc  d’un  cas  de 
syndrome  de  l’urinuud  et  île  myoclonies  rylhrniipics  du  voile  du  (luluis.  Itfiiiic  neuroh- 
i/ii/iir,  l'.CCi,  l.  Il,  p.  «12-82(1. 

(d)  CciLi.AiN,  I'.  Moi.i.aui.:t  et  I.  Hkuthand.  Surla  l('sion  responsiihle  du  syndrome 
myocliniipie  du  tronc  ccrcliral.  Etude  anatomique  d’un  cas  démonstratif  sans  lésions 
focales.  SiK'iHé  de  KriinitiKjic  île  l'iirin,  séance  du  Kl  novembre  KCj.'l,  in  Hei.'ue  ncurolo- 
f/iV/ue,  1933,  11,  p.  HHH. 

(4)  (1.  (4uii,i,ain  et  1*.  .Moi.i.auct.  lieux  cas  de  myoclonies  synchrones  et  rythmiques 
vélo-pharynKo-oculo-diaphraf'mati((ues.  Le  prohlème  anatomique  do  physio-patholo- 
{rique  de  ce  syndrome.  Ileriie  newulnijiiiue,  1931,  t.  Il,  ji.  54â. 
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Tumeur  sus-cérébelleuse  et  rétro-épiphysaire  avec  syndrome 

inîundibulo-hypophysaire  fruste  et  passager.  Ablation.  Guéri¬ 
son.  Nature  tératoïde  probable  de  la  tumeur,  ]>ar  MM.  Marcel 

J)Avin,(l.  Loiskl,  ('..  Hamirez  oI  ^1.  Bri  n. 

Les  cas  de  tumeurs  tcratoïdes  de  la  fosse  postérieure,  opérées  et  gué¬ 
ries,  ont  été  rarement  signalés. 

Il  nous  a  été  donné,  il  y  a  quelcjues  mois,  dans  le  service  de  notre 
maître  Clovis  Vincent,  d’opérer  avec  succès  une  jeune  fille  atteinte  d'une 
telle  tumeur. 

Nous  vous  la  présentons,  guérie,  aujourd’hui. 

Il  s’agissait  d’une  tumeur  sus -cérébelleuse,  sous-tentorielle,  étendue 
jusqu’à  la  fente  de  Bichat.  Elle  a  été  enlevée  en  presiiue  totalité  ;  il  n’a 
été  laissé  en  place  qu’un  petit  fragment  adhérent  aux  veines  de  Galien  et 
au  mésocéphale. 

Voici  l’ohservation  de  la  malade. 

M"’'  Mim-c...  (l'unilio).  lit  ans,  iloincsliiiiic,  est  ailr(‘s>éc  au  !)'■  C.lovis  Vincpiil  en  juin 
1933,  |im'  li‘  ])'■  (lalirif‘1  .Sourdillo  (de  Nantes). 

La  maladie  a  délmté  en  pleine  santé  a]i)iai'ente.  il  y  a  deux  ans  environ  (juin  1931) 
par  de  la  erp/ia/ée.  Localisée  à  toute  la  réfrion  oecipilale,  la  céiihalée  était  [iresipie  con¬ 
tinue  avec  des  paroxysmes  violents  sous  forme  de  r  coups  ».  Interdisant  souvent  le  som¬ 
meil,  elle  n'élail  pas  influencée  par  la  position  de  la  tête,  la  toux,  l’éternuement,  elle  ne 
s’accompagnait  pas  d’irradiations  dans  la  nuque  ou  dans  les  memlires,  ni  iratlilude. 
sjiéciale  de  la  lète. 

La  céi)lialée  fut,  dans  l’enseinlde.  netlement  progressive  jus(prà  fé\  rier  1933,  éiio((ue 
i'i  laipielle  ell('  cessa  coini)lètement . 

Elle  s’accompagnait  très  frèquemmeni  de  vomissements  alimentaires,  très  pénibles, 
se  répétant,  certains  .jours,  jiresque  sans  arrêt. 

L’interrogatoire  permet  de  préciser  qu’à  ee  moment  il  n'existail  ni  poly]diagie,  ni 
jndydypsie,  in  polyurie.  La  malade  n’avait  pas  de  tendance  exagérée  au  sommeil.  Elb; 
était  normalement  et  régulièrement  réglée  depuis  l’âge  de  14  ans. 

En  uclnbn'  1931,  dr.s  IrimhlKH  di-  In  marche  nppnraisscnl  ;  la  malade  titulje,  on  lui  dit 
qu’elle  marclie  comme  une  jier.sonne  ivre,  mais  sans  dé\  ier  plus  à  droite  (pi'à  gauche. 
Elle  dennenre.  cependanl,  aussi  adroite  des  deux  mains. 

Vers  le  même  moment  leu  rèiilcs  ranimenceat  à  derenir  irrcçiulièrcs. 

En  jannicr  iqd’.!,  des  Iraiihles  visuels  se  manifestent  : 

Baisse  progressive  de  l’aeuité  visuelle  cornnnmçant  par  l’icil  droit  sous  forme  de  brouil¬ 
lards  intermittents,  puis  de  plus  en  plus  fréquents,  atteignant  <(uel((ues  semaines  jilus 
lard  l’(tMl  gauche.  Au  moment  ou  la  baisse  de  la  \  ue  a  commencé,  la  malade  püu^'uit  très 
bien  lire,  et  on  ne  peut  retrouver  la  notion  d’nne  hémianopsie. 

Dans  le  courant  de  l’.'Hinée.  1 932,  la  céphalée  s’exagère  ;  la  titubation  de\  ient  de  [iliis 
en  plus  marquée,  les  troubles  visuels  s’accentuent,  mais  les  épistaxis  diminuent,  luiis  dis¬ 
paraissent. 

.tu  déhul  de  jaiwier  1933,  la  malade  est  aveugle.  Elle  présente  depuis  ee  moment  une 
pidijdi/psie  lèfp're.  (elle  boit  3  litres  d’eau  par  jour),  ün  ne  ])eul  faire  préciser  s’il  y  a 
ou  non  polyurie. 

De  plus,  sans  aucuncdioulimie,  Emilie  Mcrc...  se  met  à  (passif  peu  à  peu,  prend  de 
rembonpoinl  abdominal.  En  un  an  elle  aurait  grossi  d’une  tli/.aine  de  kilos. 

Cependanl  les  n'.ijles,  qui  avaienl  camplHemcnl  disj.aru  depuis  S  mois,  réapparaissenl 
en  février  1933. 

Depuis  mars  1933,  la  liluhalian  a  diminué,  la  céphalée  el  les  vomissemenls  nnl  com-  ' 
plélemeni  disparu  ;  la  télé  de  la  malade  rjrussit. 
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scmljlo  (lisleiulu  à  sa  [lar’Ua  siiporo-inUa'iie,  ou  les  lainclles  soril,  élalàos  ol  de  colo.aUon 
JiiunâLre.  Une  poneLion  à  ce  niveau  donne  issue  à  9  cm.  do  prid'ondenr  à  2(i  ciiE  de  liquide 
Iriiuble,  Ofxilenre.nt,  de.  a/hiruliuii  (inulugue  à  celle  d’une  ënuilsion  de  léeilitine,  cl  eonlenanl  de 
numbreuso!  pnillelles  visiblee  à  Vieil  nu.  Une  soigneuse  dissecUonpernuîL  de  déoollerle  pôle 
supérieur  d(!  la  tumeur  delà  tente  du  cervelet  et  de  la  racine  du  sinus  occipital  tiunsverse 
aux(|uels  elle  adlière.  Cette  dissectionpoursuivie  très  profondément  est  nécessitée  parle 
fçrund  iKjiubro  de  veines  amarrant  la  tumeur  à  la  tonte.  Sur  les  côtés  on  sépare  à  l’éléctro 
lu  tumeur  du  cervelet  ([u’olle  déprime  sans  envaliir.  Ulle  s’étend  latéralement  à  environ 
3  cm.  de  chaifue  côté  de  la  ligne  médiane.  Kn  travaillant  sous  la  partie  inférieure  droite, 
le  kyst(!  se  rompt  en  répandant  de  multiples  paillettes.  Le  pôle  inférieur  do  la  tumeur 
déprime  fortement  le  vermis,  mais  le  plan  de  clivage  demeure  toujours  net.  La  tumeur 
ainsi  décollée  de  toutes  parts,  sauf  en  avant,  est  enlevée  progressivement  par  morcelle¬ 
ment  et  par  suçage.  On  détermine  ainsi  une  cavité  sous-tentorielle,  sus-cérébelleuse  de 
7  cm.  1  12  de  iirofondeur,  occupant  le  volume  d’une  orange  et  dont  la  limite  antérieure 
siège  au  niveau  do  la  fente  de  Bichat.  Seule  une  petite  ])ortion  de  tumeur  adliérant  inti- 
namient  aux  veines  do  Galien  est  laissée  en  jjlacc. 

Hémostase.  Uerrneture  totale,  d(!  la  dure-mère,  liemisc  en  place  du  volet  osseux 
à  l’aide  do  deux  fils  de  bron/,e.  Sutures  musculaires  et  cutanées. 

.Suiles  iipi'ridoires.  -*  -  L’o|i6ré  est  laissée  sur  le  ter  à  cheval,  [luis  sur  le  ventre  pendant 
Cl  heures.  Lille  est  conscieid.e,  sa  r(iS|iiration  est  régulière,  à  peine  accélérée,  la  déglutition 
s’(ifr(a;tue  normalement. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  tenqjératui'c  s’élèv  (maux  environs  de  39°;  mais  l’état 
général  d(mieure  excellent,  et  on  ne  constate  à  aucun  moment  de  troubles  r(iS]iiratoires. 

Lille,  se  lève  au  bout  de  2S  jcjurs. 

Arinellcmenl  (février  1 931),  l’opérée  marche  aussi  bien  (pie  sa  cécité  le  lui  permet.  Lille 
ne  titube  plus,  elle  conser\  e  seulement  un  peu  d’adiadococinésie  et  de  dysmétrie  .à 

La  céphalée  et  les  \'omissemenls  n’ont  jilus  réai)])aru  ;  la  vision  n'a  subi  aucune  amé¬ 
lioration  (I). 

K.vamen  Iiislolofiiqiic  (D'' Raniirez).  — La  jiièce  extirpée  se  compose  de 
deux  parties  :  la  paroi  kysticpie  et  la  tumeur  murale.  C’est  cette  dernière 
que  nous  décrivons  ici. 

Coupes  à  l’héinaléine-éosine.  —  On  peut  distinguer  une  zone  périphé- 
ric|ue  et  une  zone  centrale.  La  zone  périphérique  est  formée  d’éléments 
à  tendance  fasciculaire,  allongés,  où  on  ne  distingue  pas  de  limites  cellu¬ 
laires,  mais  où  l’on  observe  des  faisceaux  fibrillaires  ondulés,  de  cours 
irrégulier,  alternant  avec  de  très  fins  capillaires.  Les  noyaux,  ronds  ou 
ovalaires,  sont  petits  et  bien  séparés  les  uns  des  autres  ])ar  les  faisceaux 
fibrillaires  déjà  signalés. 

Dans  la  zone  ceiilrale,  les  noyaux  ont  une  morpbologic  dilïérente  et  le 
tissu  qui  les  sépare  forme  des  mailles  lâches  au  lieu  de  faisceaux  serrés. 
Ils  alfectent  surtout  deux  types  :  petits  noyaux  à  chromatine  dense  ;  — 
gros  noyaux  à  chromatine  lâche.  Delorme  ronde  en  général,  ils  devien¬ 
nent  parfois  festonnés.  Plus  rarement  on  observe  des  noyaux  géants,  sim¬ 
ples  ou  doubles.  Quelques  cellules  ont  un  protoplasma  dense,  très  acido- 
phile. 

(I)  Nous  avons  reçu  dernièrcmcid,  des  mmvclh's  de  noire  (qiérèe  (mai  1931).  ('.ècité 
mise  à  pan,  elle  se  comiiorte  comme  une  jeune  fille  rioriinde. 


I.OdlQUM,  T. 


1934. 


SOCUCTÉ  DE  ISEl  liOl.OC.IE  DE  J‘AHIS 

Imprégnation  argenlicpie.  —  Le  Ciirljonate  d'argcnl  nous  permet  de  pré¬ 
ciser  quelques  points  de  moridiologie  demeurés  inaperçus  sur  les  coupes 
colorées  par  les  anilines. 

La  zone  périphérique  ap[)araît  composée  de  cellules  allongées,  généra¬ 
lement  bipolaires  avec  des  faisceaux  lihrillaires  sans  limites  cellulaires. 
Mais  dés  qu’on  approche  de  la  zone  centrale,  on  remar(]ue  la  prédomi¬ 


nance  de  cellules  à  morphologie  bizarre  cl  même  monstrueuse.  Dans  les 
zones  à  tendance  fasciculaire,  ce  sont  des  éléments  (|ui  rappellenit  cer¬ 
tains  spongiohlastcs  sjiongioblaslomes  de  lîailey  et  (Cushing,  mono  ou 
bipolaires  et  à  protoplasma  exagérément  développé.  —  A  côté  de  ces  der¬ 
niers,  il  existe,  des  cellules  à  gros  protoplasma  astrohlasloïcle,  à  noyau 
géant,  excenlri(|ue,  cpii  émettent  par  leur  pôle  inléi-ieur  de  longs  prolon¬ 
gements  hifurqués  en  T  (lig.  2).  Ces  prolongements  vont  suivre  le  cours 
de  ([uelquc  fascicule  voisin.  On  remarque  encore  des  formes  cytologif|ues 
étranges,  de  type  surtout  astroegtaire,  avec  des  résidus  lihrillaires 
épari)illés. 

Très  souvent  on  trouve  des  formations  complexes,  véritables  systèmes 
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(jlio-vasculaires,  à  cellules  très  modifiées.  La  figure  3  en  donne  une  idée. 
On  y  voit  un  gros  vaisseau  central  autour  duquel  des  cellules  se  disposent 
en  couronne.  Les  éléments  cellulaires,  bien  que  représentant  des  spon- 
globlastesou  plutôt  des  gioblastes  en  voie  de  différenciation  astrocytairc, 
produisent  des  formes  monstrueuses  ;  la  maturation  du  noyau  et  du  pro¬ 
toplasme  s  étant  réalisée  en  dysharmonie.  Sur  la  figure  3  on  voit  une  de 
ces  cellules  formées  par  un  noyau  énorme,  très  vieux,  s’appuyant  sur  un 
mince  pied  protoplasmique  en  tire-bouchon. 


Toutesles  formes  de  la  différenciation  gliale,  du  globlaste  à  l’astrocyte, 
sont  représentées,  mais  sauf  quelques  rares  cellules  de  forme  plus  ou 
moins  normale  (fig.  1),  leur  morphologie  semble  bien  exprimer  qu’elles 
sont  toutes,  même  les  formes  sgnciliales,  frappées  de  sénilité. 

Les  inijirégnations  au  carbonate  d’argent  nous  ont  aussi  permis  de 
constater  un  fait  qui  ne  semblait  pas  très  clair  sur  les  préparations  à  l’hé- 
matéine-éosine  :  la  présence  de  boules  intranucléaîres  (fig.  4).  —  Ces 
boules  ont  un  aspect  hyalin  et  une  taille  variable;  tantôt  elles  ont  l’appa- 
lence  d’un  gros  nucléole  unique  ou  double,  tantôt  celle  d’une  grosse 
sphérule  envahissant  une  grande  zone  nucléaire. 


SOCIÉTÉ  DE  yEÜIiOI.OGIE  DE  PAIUS 


Commentaires.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  l)on  résultat  opéra¬ 
toire,  nous  insisterons  seulement  sur  deux  points  de  notre  observation  : 

1“  La  présence  d’un  syndrome infiindil)ulo-byi)ophysairc fruste,  associé 
(^t  partiellement  transitoire  ; 

2°  La  nature  histopathologicpie  si  spéciale  delà  tumeur. 

1"  La  présence  de  signes  de  la  série  infundibulo-hypopliysaire  au  cours 
des  tumeurs  de  la  fosse  postérieure  a  été  déjà  signalée  par  de  nombreux 
auteurs.  Dans  le  service  de  notre  maître  (ilovis  Vincent  il  est  relativement 
fré([jent  d’observer  de  tels  faits,  et  P.  Pueeb  y  a  insisté  dans  sa  thèse. 


(Cependant  chez  notre  malade  la  participation  infundibulo-hypophy- 
sairc  s’est  manifestée  d’une  manière  assez  particulière:  quatre  mois  après 
le  début  api)arent  de  la  maladie,  une  jeune  fille  de  19  ans,  dont  la  pu¬ 
berté  fut  normale,  voit  ses  règles  devenir  irrégulières  ;  trois  mois  plus  tard 
apparaissent  de  la  polgdgpsie  et  une  obésité  à  marche  rapide  (engraisse¬ 
ment  de  10  kilos  en  un  an)  ;  enfin  les  règles  disparaissent  complètement 
pétillant  S  mois.  Leur  réapparition  coïncide  avec  la  disparition  des  cé¬ 
phalées  et  des  vomissements  et  la  constatation  d’une  augmentation  du 
volume  de  la  tète. 

Ainsi  donc  le  caractère  de  ces  troubles  fut  d’élre  frustes,  dissociés,  en 
partie  transitoires. 

De  tels  troubles  sont,  très  vraisemblablement,  sous  la  dépendance  de 
la  dilatation  du  IlI'Wentricule,  si  fréquente  dans  les  tumeurs  de  la  fosse 
postérieure,  et  relèvent  de  la  compression  exercée  sur  la  région  inftindi- 
biilo-bypoi)hysaire  [)ar  ce  ventricule  dilaté.  La  venlriculogra|)hie  aj)porte  à 
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cette  thèse  un  sérieux  argument  en  montrant,  comme  dans  notre  cas, 
outre  une  dilatation  marquée  des  ventricules  latéraux,  une  distension 
considérable  du  ventricule  moyen  avec  des  culs-de-sac  pré  et  rétro-chias¬ 
matiques  énormes,  s’enfonçant  dans  la  selle  turcique,  dont  on  saisit 
ainsi  sur  le  vif  le  mécanisme  de  destruction. 

Peut-être  faut-il  attribuer  la  réapparition  des  règles  et  la  disparition 
(le  la  polydypsie  à  une  diminution  passagère  de  la  distension  du  ventri¬ 
cule  moyen  à  la  suite  d’une  dislocation  des  sutures  (bien  visible  sur  les 


l'ig.  I.  —  l'oniK’  asIrncjlMire  im'Kaliicyliquc.  I.cs  llàc-lu-s  sl)(milonl  des  houles  hyalines  intranueléaircs. 

radios),  réalisant  une  véritable  décompression  spontanée.  Il  est  troublant, 
en  elTet,  de  constater  la  disparition  simultanée  de  ces  symptômes  et 
des  signes  mar(|uant  d’hypertension  intracrânienne  (céphalée,  vomisse¬ 
ments),  à  un  moment  où.  pour  la  jiremière  fois  depuis  20  mois,  on  re¬ 
marqua  l’augmentation  de  volume  du  crâne. 

Outre  leur  imjmrtance  |)hysio[)athologique,  de  tels  faits  ont  aussi  une 
incontestable  portée  clinique.  Ils  font  comprendre  ladifjicullé  de  diagnos¬ 
tic  entre  certaines  tiiineiirs  de  la  fosse  postérieure  avec  retentissement  neuro- 
ligpophgsaire  cl  les-  cranio  phariingiomcs  avec  signes  cérébelleux),  surtout 
lorsque,  comme  dans  notre  cas,  la  cécité  rend  impossible  toute  étude 
du  champ  visuel. 

La  ventriculographie  s'impose,  permet  d’intervenir  au  bon  endroit  et 
évite  des  désastres  ojiératoircs. 
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2”  An  point  de  vue  anatomo-palhologiqiie,  l’ctiule  de  celle  néoformalioii 
nous  semble  des  plus  inléressanles. 

Celte  tumeur  présente  en  effet  une  série  de  caractères  très  |)articu- 
liers  : 

1®  Son  siège  :  sus-cérébelleux,  sous-tentoriel,  rétro-épiphysaire  ; 

2®  L'aspect  spècial  du  liquide  kystique  :  liquide  d’aspect  laiteux  conte¬ 
nant  en  suspension  des  paillettes  lipoïdiques  : 

3®  La  |)résence  sur  les  coupes  de  monstruosités  cellulaires  frappant  toute 
une  série  d'éléments  de  la  lignée  gliale  ; 

4“  La  constatation,  sur  ces  mêmes  coupes,  de  boules  hyalines  inlra- 
nucléaires. 

Cette  série  de  constatations  tend  à  nous  faire  i)enser  qu’on  se  trouve 
en  présence  d'une  Tumeur  téraloîde. 

En  effet,  les  liquides  kystiques  opalescents  avec  paillettes  lipoïdiques 
SC  trouvent  ])resque  exclusivement  dans  les  tumeurs  développées  aux 
dépens  de  débris  embryonnaires,  c’est-à-dire  «  tératoïdes  »,  que  ce  soit 
dans  le  cerveau  ou  dans  tout  autre  organe.  Les  craniopharynffiomes  en 
sont  une  preuve.  La  présence  de  monstruosités  cellulaires  atteignant  ici 
toute  une  série  d’éléments  delà  lignée  gliale,  du  glioblaste  à  l’astroblaste 
et  à  l’astrocyte,  en  passant  par  les  formes  spongioblastiques,  et  tous  frap¬ 
pés  de  sénilité,  nous  autorise  encore  à  supposer  la  nature  dysembryo- 
plastique  de  ce  blastome. 

Les  boules  byalines  intranucléaires,  que  nous  trouvons  dans  la  majo¬ 
rité  des  cellules,  correspondent  aux  éléments  connus  sous  le  nom  de 
Houles  de  Dimitrowa  décrits  par  cet  auteur  dans  l'épiphyse  adulte. 
Pour  Acbacarro  ces  images  correspondent  à  des  replis  de  la  membrane 
nucléaire,  ojjinion  acceptée  par  del  Rio-Hortega.  Leur  présence  serait 
un  signe  de  sénilité  cellulaire. 

Par  ailleurs,  l’existence  sur  les  coupes  de  plages  de  cellules  à  petit 
noyau  alternant  avec  des  |)lagcs  de  cellules  à  gros  noyau  rappelle  aussi 
les  formations  épipbysaires. 

De  ce  ([ui  précède,  il  semble  donc  qu’une  telle  tumeur  puisse  être  con¬ 
sidérée  comme  n/ie  tumeur  tératoïde  développée  aux  dépens  de  ces  résidus 
épendymaires  primitifs,  dont  la  région  épiphyso-mésocéphalique  est  un  des 
sièges  d'élection. 

{Travail  du  service  du  /P  Clovis  Vincent.) 


Hydrocéphalie  chronique  chez  un  adulte  par  oblitération  des  trous 
de  Luseka  et  Magendie.  Opération.  Guérison.  Considérations 
physio-pathologiques,  par  MM.  M.  .Xinuv,  .1.  Pirii.r.AiMic  cl  H. 
Tiiunni-. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  chez  un  homme  de  42  ans,  un 
cas  particulièrement  net  d’hydrocéphalie  chroni{[ue  due  à  l’obstruction 
des  trous  de  Luseka  et  de  Magendie,  par  un  processus  non  tumoral. 
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Les  divers  éléments  du  tableau  clinique,  résultant  d’une  dilatation  con¬ 
sidérable  de  l’ensemble  du  système  ventriculaire,  ont  régressé  presque 
totalement  à  la  suite  de  l’intervention  ([ui  a  rétabli  la  circulation  normale 
du  liquide  céphalo-racbidien. 

M.  Hfin...,  âgé  cl(î  42  ans,  éprouve  depuis  de  longues  années  des  céphalées  diffuses 
presque  pepnianenles,  dont  l’intensité  a  augmenté  notablement  depuis  un  an.  Depuis 
deux  ans  environ  la  démarche  est  devenue  lente  et  hésitante  ;  les  changements  brus- 
ipies  de  position  do  la  tète  déterminent  une  sensation  vertigineuse  ;  le  malade 
éprouve  un  violent  vertig(!  dont  il  ne  jieut  jiréciser  exactement  les  caractères,  se  sont 
attiré  violemenint  en  arrière  et  à  droite  et  accuse  j)arfois  un  malaise  indélinissahlo  avc(! 
sensation  de  rlérobement  subit  des  jambes.  Depuis  un  au  environ,  l’entourage  constati^ 
un  ralentissement  global  des  fonctions  intellectuelles,  des  troubles  de  la  mémoire  et 
du  caractère  que  nous  analyserons  ultérieurement. 

Depuis  G  mois  environ,  les  céplialées  s’accentuent  au  cours  de,  paroxysmes  d’asse/. 
longue  durée  et  le  malade  accuse  nue  baisse  progressive  de  l’acuité  visuelle  ;  enQu,  h' 
matin  au  réveil  ou  lors  <1  acc.cs  verliginciix,  surviennent  fréquemment  dcsvomissemcnts. 
l.e  malade  entre  dans  le  service  du  D'  do  Martel,  le  20  mars  1934. 

Examai.  — -  Les  troubles  psychi(|ues  frap[ient  dès  le  premier  abord  ;  l’idéation  est 
hmte,  l’orientation  dans  le  temps  et  dans  l’esijace  est  troublée  ;  la  mémoire  de  lixation 
et  divers  aulomaiisines  ainnesiipies  sont  nettement  diminués. 

Les  trouilles  du  couqiortement  et  du  caractère  sont  assez  accentués  (le  malade  a 
fréquemment  un  rire  niais,  automatique,  paraît  absent,  indifférent,  jiuis  tombe  tout 
:i  coup  dans  une  profonde  tristesse,  paraît  accablé,  et  pleure). 

A  l’égard  de  son  entourage,  ses  réactions  affectives  sont  de  même  ordre,  mais  avec 
cependant  une  certaine  indifférence. 

.\ucun  trouble  d’ordre  aphasique  ou  apraxique  n’est  discutable. 

11  existe  un  tremblement  assez  rapide,  à  petites  oscillations  |irédominant  nctlement 
aux  membres  supérieurs.  La  marche  est  lente,  se  fait  à  petits  pas  et  le  mahuh^  dévie 
légèrement  vers  la  droite. 

L’étude  des  réactions  statiques  permet  de  mettre  en  évidence  un  léger  syndrome 
il’liypotonie  du  côté  droit  avec  station  hanchéo  gauche. 

11  n’existe  pas  de  déficit  moteur  aux  membres  sujiérieurs  et  inférieurs,  jias  d’asymé- 
Irie  faciale,  mais  les  réflexes  tendineux  sont  vifs,  les  réflexes  cutanés  abdonunaux  très 
faibles  et  les  réflexes  cutanés  plantaires  sont  indifférents,  avec  souvent  une  tendance 
a  l’cxtensiou.  Inih'qicndaminent  du  léger  trendilemcnt  des  mendircs  supérieurs  s’exa¬ 
gérant  lors  du  mouvement,  il  n’existe  ni  dysmétrie  ni  adiadooocinésie. 

l.'KcdiiiKii  oplitalmülogi((uc  met  on  évidence  une  stase  papillaire  bilatérale  d’intensité 
moyenne  avec  prdeur  atrophique  des  jiapilles  secondaires  à  stase. 

V.  O.  D.  --  .0/10»  V.  D.  (L  =  4/10». 

La  nudililé  oculaire  intrinsèque  et  extrinsèque  est  normale.  11  existe  un  rétrécisse¬ 
ment  concentriipio  bilatéral  du  champ  visuel,  à  limite  et  à  gauche. 

Examen  cochléo-vestibulaire. 

1"  Appureil  cochléiim'. 

Le  malade  accuse  des  bourdouueinenis  qu’il  conqiare  à  un  bi  uit  de  machine. 

1  .'audition  est  normale. 

2»  Appureil  m'sHhnliiire  : 

.Sensations  vertigineuses  très  fréquenics  s'acconqiagnant  de  déséipulihrc  ;  ces 
troubles  apparaissent  surtout  lorsque  la  tète  est  placée  eu  hyperextension. 

Ni/alagmuit  :  Le  tête*- étant  en  [losition  normale,  aucune  secousse  nystagmiqiie  n'est 
décelable,  même  derrière  les  lunettes  de  liartels  ;  |iar  contre,  un  nystagrnus  horizontal 
droit  très  net,  s’accom|iagnant  d’une  vive  scnsalion  vertigineuse,  apparaît  si  l’on  place 

Pas  de  déviation  spontanée  de  l’index. 
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•1'’  Éxnmrn  iirsliliiiltiin'  i nslnininiliil. 

I  "  Épreuve  Cdluriqur  :  KJ  ce.  d’eau  à  ‘.iû". 

O.  I).  ;  AppiirilJon  prc.sipii;  iiniiiéiliatc  d  iiii  ii\ slajfiiiii>  liuri/uiilal  nui  ilcviiuiL  rolu- 
l.iiii'i:  eu  pusiliun  1 1  [. 

Devint, ion  de  rinrlex'  très  rrinnpiée  veis  In  iliuile. 

O.  G.  :  niêtries  l'ousl.nl ni ioii>. 

ti"  ÉprKUvr.  fj(tlr(inirjiic  : 

Pûlc  -i  à  ilritilr  :  lueliunisou  vers  In  droile  nppnrnissniil  n  2  uilun  cl  iléeleuelierueul 
d’un  riysKiguius  liori/.onlo-roinluir'e  n  2  ujiun. 

Dôlc  -|-  à  f/diirJii'.  Ineliunisuii  vers  In  nauelie  n  d  iiunn.  et,  nppariUou  d'uii  nysl  nt.uuus 
liuri/.oril.u-i-uintuire  n  2  iiuun. 

Du  ™.s'umé,  il  exisU’ dniis <■(■  ens  un  uysl ni'iuus,  uu  verlii^'ede  pusiliou  el,  une  liyper- 
exe.ilnliilil.é  \  esl  ihulnire  Ijilniérnii'. 

•Nous  njoulerons  ipi’iudépetidnuuiuuil  des  Iruuliles  ipu^  nous  venons  di'  sifjunler, 

T. es  rndioKi'nphies  du  ernrie  uiell.i'ul,  en  évideuee  re.visKniee  de  quelques  iuqu'Cssioris 
diqdnies  nu  iiivenu  île  In  reLdou  l'roul.nle,  Irnduisnul.  riiyperl,eusiou  iulrniu-anieuue. 

Didunoniii.  :  l.es  l.i'ouldes  l■oufusiouuuels  foui,  suspecter  rexistence  d’iiiic  tumeur 
froiilnle  n  lni|uelle  ou  puui'rnit  iiiqiutei'  les  troubles  pnrtieidiers  de  In  déuinrelie,  d’ordi'e 
nstnso-nbnsique,  le  syndrome  vestibidnire  jiouvunt  u’ètre  qu’un  élément  des  mnnifes- 
Intions  d’ordre  eérébello-vesi ibulnire  obsiUAées  dans  certaines  tumeurs  de  la  i'é<!;iou 
frontale. 

'routefois,  l’e.xisteuee.  d’un  vertif'e  de  position  necompntfué  de  uystagmus  n’était 
pas  eu  faveur  d’une  loenlisniiou  du  processus  dans  la  fosse  cérébrale,  aid.ériouro  ;  nous 
verrous  plus  loin  ipi’il  ne  s’obsei've  guère  que  dans  les  lésions  l'cteutissaut  direetcmeiit 
sur  les  noyaux  vestibulaires. 

l’oiir  établir  avec,  certilude  la  loealisaliou  de  la  lésion,  une  veutrieiilograpliie  s’irnpo- 

\'inlriculri(ir(ii)ltic  :  le.  22  mars  l'.l.’il. 

l.es  carrefours  veid.i'iiadaires  sont  eu  pusiliou  normale. 

Tension  iutraveuLi’ieulaire  :  rill.  I.e  !..  D.-D.  s'éemde  aboiidnmmi'iit  à  droite  et  ii 
gaucdie,  on  eu  recueille  I2d  cm”  environ  en  le  remplaeaid  progressivement  par  de  Tair. 

Htiilinurdiiliirs  :  I  Jilat.atiou  considérable  du  système  veutrieiilaire,  mais  les  vonlri- 
eides  latéraux  sont  rigoureusement  symi'driques.  Le  d"  veulrie,ule  est  très  dilaté  et  l'on 
distingue  nettement  sur  le  prolil  l’aiiueduc  et  le  1"  venlriciile  rettqdis  fl’air. 

Iiüerncntion  le  22  mars  1934  (Dr®  (luillaume  et  Tlmrel).  Position 
assise.  Anesthésie  locale.  Ponction  ventriculaire.  Taille  d’un  volet  ostco- 
l)lasti([ue  du  Docteur  de  Martel. 

Ouverture  de  la  dure-mère  sans  incision  de  l'arachnoïde  sous-jacente, 
sans  ouverture,  par  Cünsé([uent,  du  grand  lac  céréhelleux.  Les  lobes  céré- 
belleux  paraissent  normaux,  par  contre  le  vermis  est  élargi  et  refoulé 
vers  le  haut  ;  il  existe  un  engagement  assez  important  des  amygdales 
cérébelleuses  dans  le  trou  occipital.  L'incision  prudente  de  l’arachnoïde 
très  épaissie,  dans  la  région  du  trou  occipital  donne  issue  à  une  faible 
quantité  de  L.  C. -11.  Le  li(|uide  provient  unitpiemcnt  des  espaces  sous- 
arachdoïdicns  spinaux,  comme  on  peut  le  vérifier  lors  des  cll'orts  exécutés 
par  le  malade,  ceux-ci  s’acconqjagnant  d’un  Ilux  de  liquide  venant  d’en 
bas;  par  contre,  il  ne  s’écoule  pas  de  licpiide  du  4»  ventricule  :  en  effet,  le 
trou  de  Magendie  est  oblitéré  par  une  membrane  opa(|uc,  faisant  hernie 
sous  la  poussée  du  L.  G. -K.  du  4®  ventricule  qui  n’est  plus  contre-balancée 
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par  la  pression  du  liquide  sous-arachnoïdien.  Celte  tension  excessive 
du  contenu  du  4'^  ventricule  implique,  outre  l’oblitération  du  trou  de 
Magendie,  une  oblitération  des  trous  de  Luseka.  [Voir  fig.  1 .) 

L’ouverture  de  celle  membrane  donne  issue  à  un  flot  de  L.  C.-R.  Le 
4“  ventricule  apparaît  alors  nettement,  libre  de  toute  néo-formation;  les 
divers  reliefs  du  plancher  ventriculaire  ont  disparu,  le  plancher  est 
refoulé,  excavé;  au  niveau  du  calamus,  la  distension  ventriculaire  a 
déterminé  un  écartement  des  corps  restiformes  et  une  dilatation  du  canal 
ependymaire,  perméable  à  une  petite  sonde  sur  2  cm  -  de  longueur  environ 


(noir  /‘b/.  2)  ;  l’aqueduc  de  Sylvius  aj)paraît  lai'gement  dilaté,  donnant 
issue  à  un  flot  de  L.  C.-R.  Le  vermis  refoulé  vers  le  haut  est  considéra¬ 
blement  aminci  à  sa  partie  moyenne,  son  épaisseur  atteintenviron  1  cm.  5. 
L’exploration  delà  fosse  cérébrale  postérieure  permet  de  s’assurer  qu’il 
n’existe  aucune  tumeur. 

Pour  rétablir  le  plus  largement  ])ossible  la  circulation  du  L.  (b-R.,  on 
pratique  la  résection  de  la  plus  grande  jiarlie  de  la  toile  eboroïdienne . 

Terminaison  rapide  de  l'opération  :  hémostase  facile,  fixation  du  volet 
osseux,  suture  des  téguments  (durée  de  l'intervention  :  2  heures). 

Suites  opératoires  :  Aucune  complication  ne  survint,  mais  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  le  malâde  fut  extrêmement  agité,  avec  état  confusionnel  très 
accentué  ;à  partir  du  8"  jour,  les  troubles  mentaux  régressèrent  rapidement 
et  8  semaines  après  l’opération  le  malade  quittait  le  service . 

Actuellement,  les  céphalées,  le  vertige  de  position  et  la  stase  papillaire 
ont  disparu  ;  le  psychisme  est  sensiblement  normal,  la  démarche  est 
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correcte  avec  toutefois  une  légère  instabilité  s’accentuant  lorsqu’on  donne 
au  malade  l’ordre  de  faire  brus(|uement  demi-tour. 

L’examen  neurologique  est  négatif  ;  les  signes  d’irritation  pyramidale 
ont  dis|)aru,  ainsi  ([ue  le  léger  tremblement  (|ue  nous  avons  signalé. 

Les  bourdonnements  ont  totalement  disparu,  mais  l’audition  est  un  ])eu 
diminuée  au  niveau  de  l’oreille  gauebe.  Les  troubles  vestibulaires  ont 
disparu.  Il  n’y  a  plus  de  nystagmus  de  position,  ni  d'hijperexcilabililé  vex- 
libulaire  aux  épreuves.  Aucun  nystagmus  spontané,  aucune  déviation  de 


Fig.  2. 


l’index  n’estdécelable,  mais  il  subsiste  une  ébaudie  de  Romberg  vers  la 
droite. 

La  guérison  d’une  bydrocéphalie  par  oblitération  du  trou  de  Magendie 
ne  présente  aucune  difficulté  et  nous  ne  saurions  nous  arrêter  à  l’intérêt 
neuro-cbirurgical  de  ce  cas. 

Par  contre,  nous  désirons,  à  [iropos  de  cette  observation,  insister  sur  la 
valeur  sémiologique  du  vertige  de  position  dont  nous  rappellerons  les 
|)rincipaux  caractères  :  le  malade  éprouve  une  sensation  de  déplacement 
jiar  ra|)port  aux  objets  environnants, s’accomiiagnant  souvent  d’une  sensa¬ 
tion  de  dérobement  des  jambes,  ou  de  déséquilibre,  et  comme  chez  notre 
malade,  de  nystagmus.  L’élément  essentiel  du  phénomène  réside  dans 
sa  cause  provocatrice  :  le  (diangement  de  position  de  la  tête,  rbyjierexten- 
.  sionen  particulier  <|ui  peut  déterminer  d’ailleurs  d’autres  troubles;  vomis- 
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semcnts,  crises  de  céphalée,  éclipse  amaurotique,  crise  tonique,  état  syn¬ 
copal. 

Ces  divers  accidents  déclenchés  par  les  changements  de  position  de  la 
tête  ont  été  observés  dans  diverses  affections,  mais  toujours  les  lésions 
siégeaient  au  niveau  ou  au  voisinage  des  noyaux  vestihulaires  :  cysticercose 
du  4®  ventricule,  tumeur  du  4®  ventricule  ou  avoisinant  celui-ci,  oblitéra¬ 
tion  du  trou  de  Magendie  déterminant  la  formation  d’un  vaste  kyste  sur  le 
plancher  ventriculaire,  lésions  directes  des  noyaux  vestihulaires  (sclérose 
en  plaques,  syringobulbie). 

Le  vertige  de  position  a  donc  une  réelle  valeur  localisatrice  alors  que 
les  autres  symptômes  présentés  par  notre  malade  ne  permettaient  pas  de 
choisir  entre  la  fosse  cérébrale  antérieure  et  la  fosse  cérébrale  posté¬ 
rieure  ;  seul  le  vertige  de  position  avait  une  signification  topogra¬ 
phique  certaine. 

Le  mécanisme  physio-pathologique  du  vertige  de  position  a  été  diffé¬ 
remment  interprété  en  tenant  compte  des  conditions  pathologiques. 

Bruns  incrimine  les  changements  de  position  du  cysticerque,  mais 
cette  interprétation  est  par  trop  simpliste  et  elle  ne  saurait  s’appliquer 
{[u’au  cas  particulier  de  cysticerque  libre;  lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur  du 
IV®  ventricule,  ou  d’un  cysticerque  fixé,  le  mécanisme  doit  être  plus  com¬ 
plexe.  On  doit  prendre  en  considération  l’accentuation  de  la  compres¬ 
sion  du  plancher  ventriculaire  exercée  par  la  néo-formation  ou  par  le 
L.C.-R.  sous  tension  lorsqu’on  place  la  tète  en  hyperextension  ;  il  paraît 
en  effet  établi  d’après  les  travaux  de  Stenvers,  de  Stern,  que  l’on  diminue 
ainsi  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  fosse  cérébrale  postérieure. 

Il  faut  cependant  se  garder  de  donner  au  processus  mécanique  un  rôle 
exclusif  ;  il  ne  saurait  en  effet  rendre  compte  des  vertiges  de  position  que 
l’on  observe  dans  la  sclérose  en  plaques  ou  la  syringobulbie. 

Nous  suivons  actuellement,  dans  le  service  de  M.  Alajouanine,  un  ma¬ 
lade  qui  présente  une  syringobulbie  droite  (diagnostic  que  nous  avons 
vérifié  par  exploration  de  la  fosse  cérébrale  postérieure). 

L’atteinte  vestibulaire  se  traduitpar  un  nystagmus  rotatoire  antihoraire 
surtout  dans  le  regard  latéral  droit  et  par  une  latéropulsion  droite  ; 
dès  que  le  malade  passe  de  la  position  couchée  à  la  position  assise,  le 
sang  alllue  à  la  tête,  la  main  droite  rougit  et  les  veines  deviennent 
turgescentes  ;  le  malade  éprouve  une  sensation  d’engourdissement  et 
de  pesanteur  dans  tout  le  côté  droit  du  corps,  y  compris  la  face  ;  en 
même  temps  il  est  pris  de  vertige,  se  sent  attiré  vers  la  droite,  le  nystag¬ 
mus  s’accentue  ;  s’il  reste  dans  la  position  assise,  il  devient  lipothy- 
mique  et  s’affaisse  du  côté  droit. 

Ces  manifestations  relèvent  sans  doute  de  troubles  circulatoires  pro¬ 
voqués  par  la  positiohi  assise  et  méritent  le  nom  d’attaque  bulbaire  ou 
d’attaque  vestibulaire,  si  l’on  n’a  en  vue  que  le  vertige,  et  son  vertige 
est  symjitomatique. 

Quel  que  soit  son  mécanisme  physio-pathologique,  le  vertige  de  posi-  - 
tion  est  un  symptôme  dont  la  signification  sémiologique  est  précise  :  il 
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Iraduit  une  pcrliirbation  veslibulaire  par  lésion  de  voisinaifc  ou  par 
lésions  directes  des  noyaux  vcslibulaires. 


Les  altérations  du  nerf  phrénique  dans  la  phrénicectomie  par  arra¬ 
chement,  par  .M.M.  J.  LiiioiiMiTTi;,  I  )i{i:"i  i  rs  i,K  Fo’i  Kit  rl  J.-O.  Tiiki.i.i:s. 

Depuis  loniftenips  l’on  s’est  préoccupé  des  modifications  produites 
dans  les  nerfs  périphériques  par  une  élongation  forcée  ainsi  que  du 
retentissement  (lu'entraîne  sur  les  centres  cérébro  sjiinaux  l’arrachement 
de  tel  ou  tel  tronc  nerveux.  L’expérience  a  montré  à  nos  devanciers  que 
l'élongation  nerveuse  comptait  parmi  ses  conséquences  la  suspension 
éphémère  ou  prolongée  de  la  conduction  des  excitations  s'ensitives  et 
motrices. 

Une  telle  inilue.nce  ne  devait  pas  rester  confinée  au  domaine  de  l;i 
physiologie  ;  et  l’on  s’en  servit  comme  fondement  d’une  thérapeutique 
nouvelle  visant  la  guérison  ou  l’atténuation  des  douleurs  des  radiculites 
et  des  névrites  périphériques.  Beaucoup  d’entre  nous  n’ont  pas  encore 
oublié  l’enseignement  de  Charcot  et  les  appareils  à  extension  ou  à  sus¬ 
pension  dont  on  faisait  usage  pour  traiter  les  tabétiques.  D’autre  part, 
l’élongation  du  nerf  sciatique  |)ar  la  méthode  sanglante  on  par  l’extension 
simple  du  membi  e  si  elle  ne  se  pratique  plus  guère  aujourd’hui  n’est  pas 
une  méthode  si  vieille  ([u’elle  ait  sombré  dans  un  complet  oubli. 

Mais  si,  de  toute  certitude,  quel(|ue.s  algies  ont  été  atténuées  par  ces 
prati(|ues,  il  semble  ([ue  les  inconvénients  ou  l’inconstance  dans  les 
résultats  (pie  comporte  la  méthode  générale  de  l’élongation  nerveuse  l’ait 
fait  abandonner  iirogressivcinent. 

Les  expériences  (|ue  nous  avons  faites  ont  un  tout  autre  but.  Elles 
visent  même  tout  le  contraire  jiuisque,  ici,  l’on  cherche  à  réaliser  plus 
(pi’une  élongation,  un  véritable  arrachement  interdisant  d’une  manière 
définitive  la  régénération  du  nerf,  en  l’espèce  le.  nerf  phrénique. 

Voici  tout  d’abord  lei.uodiis  operandi qim  l’un  de  nous  (Dreyfus  le  Foyer) 
a  constamment  réalisé. 

Le  jihrénicpic  est  abordé,  comme  nous  le  faisons  d’habitude,  par  une 
incision  sus-claviculaire  horizontale  (un  travers  de  doigt  au-dessus  delà 
clavicule).  Le  nerf  apiiaraît  sur  la  face  antérieure  du  scalène  antcjrieur. 
Il  est  recouvert  |)ar  l’aponévrose  de  ce  muscle.  Dégagé  de  ce  feuillet  apo- 
névrotique,  le  [ihrénique  est  sectionné  à  environ  4  centimètres  au-dessus 
de  la  clavicule.  Le  bout  périphéricpic  du  nerf  est  ])ris  entre  les  branches 
d'une  pince  de  Rocher  et,  très  lentement,  on  pratique  son  enroulement. 
Uette  manœuvre  ne.  rencontre  tout  d’abord  aucune  résistance  ;  puis,  ])ro- 
gressivement,  renroulement  devient  plus  dillicile.  Le  malade  accuse  une 
douleur  vive  dans  l’épaule  du  même  côté  (nerf  du  sous-clavier),  puis  dans 
le  thorax,  dans  la  région  sous-costalc  enfin.  Brusquement,  en  même 
temps  que  l’on  ])crçoit  un  bruit  sourd,  toute  résistance  disparaît  et  l’en¬ 
roulement  se  poursuit  alors  aisément.  On  a  nettement  l’impression  cpie 
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le  nerf  est  d’abord  tendu  entre  son  attaclie  diapliraginalique  et  la  pince 
(|ui  l’enroule,  puis  il  y  a  rupture  de  ses  branches  terminales  et,  alors,  l’en¬ 
roulement  devient  facile  et  presepie  indolore. 

Bien  souvent  même,  et  ce  fut  le  cas  dans  l’observation  que  nous  rap- 
|)ortons  ici,  il  sulîit,  après  la  rupture  des  filets  terminaux  du  phrénic[uc, 
de  tirer  doucement  sur  la  pince  pour  que  le  nerf  se  dégage  du  thorax  sur 
l)resque  toute  sa  longueur  sans  que  l'on  soit  obligé  de  poursuivre 
l’enroulement. 

Examen  hisloUiriiqnr.-  ■■  Nerf  phrénique.  -  - 1,0  norf  a  ùtù  oLudié  iiar  la  mohoclo  do  Hiel- 
(  liowsky  .avec  improfrnalion  massive  et  coupes  à  la  [laraffinc.  Les  cylindres-axes  api>a- 
raissont  furtemoiil  colorés  en  noir,  mais  de  taille  fort  inéfiale,  les  uns  minces,  déliés,  les 
autres  épais,  quelquefois  considéraldcment  liyi)ertr(ipliiés  (np-,  1). 

Le  qui  frappe,  c’est  (pic  les  c;,  liiidres-axes,  pour  riitimeiisi'  majorité  d’entre  eux,  se 
montrent  onduleux,  spiralés,  en  tiro-bouclion,  en  \  ri)Ic,  aux  sidres  s(UTéos  et  régulières. 

(  iertains  prennent  la  forme  de  pipantesques  tréponèmes  :  enlin,  cerlaines  libres  à  côté 
de  segments  en  vrille,  présentent  un  é|l.^is^i^semenl,  global,  massif  (fig.  2). 

Il  n’existe  aucune  différence  selon  que  l’on  considère  les  /.unes  axiales  ou  marginales 
du  tronc  nerveux.  Les  cylindres-axes  sjiiralés,  en  tirc-bouclion,  ((ue  nous  venons  de  dé¬ 
crire  peuvent  se  poursuivre  sur  une  asse/;  grande  étendue,  mais,  en  général,  ils  sont  tron- 
extrémité  se  renfle,  généralement  l'u  massue, 
rient,  ((uo,  lorsqu'on  suit  une  Idire  donnée,  celle-ci  jirésonte  des  iné- 
dc  taille  :  certains  segments  sont  linenient  onduleux,  tandis  que 
,  n’olïi’ent  que  des  rnéanilres  grossiers  (fig.  3j. 
pilement,  rpie  certains  cylindres-axes  en  vrille,  sont  tellement  étirés 
lit  en  brun  au  lieu  de  réduire  l'argent  en  noir  eoiiimo  ceux  dont  la 
iliinem-ioii  indisine  ceiie  de  la  normale. 

Surcertains  pointsdii  trajet  du  nerf,  les  cylindres-axes  de  la  partie  )iéripUérique  se 
montrent  fortement  tortueux,  à  larges  sjiires,  tandis  ([lie  les  libres  cenlrales  sont,  dans 
l'enseniblo,  peu  déformées. 

Autour  des  (îylindre-axes,  la  gaine  do  myéline  apiiaraît  moins  altérée.  Mais  la  méthode 
de  lîiclcliowsky  ne  iiermet  jius  d’apiirécier  exactement  les  niodilicatioiis  des  gaines 
myéliniques. 

A  riinmersion,  on  reconnaît  ([ue  les  cylindres-axes  tirebouclioiiiiés  jirésentcnt  une 
coloration  ((ni  n’est  [las  uniforme  :  à  côté  de  parties  très  arge.ntiqdiiles,  se  montrent  des 
l  égions  plus  faiblement  colorées,  (iertaiiis  cylindre-axes  se  montrent  ruliannés  et  plissés, 
ellilochés  sur  leurs  liords  ou  semés  de  souillures.  Los  reiiflcniiits  siiliérulaires  sur  le  trajet 
des  R[iires  sont  assez,  fréifuents  (%.  4). 

Nous  n’avons  observé  aucun  foyer  bémorragi((ue  soit  dans  la  gaine,  soit  dans  l’inté¬ 
rieur  du  nerf  étiré. 

Notre  étude  histologique  montre  donc  que  le  nerf  étiré  ])résente  de 
de  profondes  altérations  sur  un  très  grand  trajet.  Les  plus  importantes  cl 
aussi  les  plus  originales  consistent  en  la  rétraction  des  cylindres-axes, 
leur  tronçonnage,  leur  disposition  en  vrilles  ou  en  tire-bouchon.  Une 
telle  modification  structurale  vient  souligner  combien  la  matière  dont 
sont  faits  les  cylindres-axes  est  élastique  et  rétractile  et  combien  aussi,  par 
l’élongation  forcée,  qieut  être  désorganisée  la  fonction  de  conductibilité 
des  fibres  nerveuses. 

Nous  ignorons  si  de  semblables  altérations  peuvent  être  réalisées  sur 
le  nerf  mort,  et  des  exiiériences  sont  en  cours  pour  résoudre  ce  problème, 
mais  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  faire  remaixjuer  <|ue  des  lésions  cy- 
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linclraxiles  Irès  voisines  s’obscrvenl  avec  une  ffrande  régularité  dans  les 
laisceaiix  de  la  moelle  éjjinière  à  la  suite  des  traumatismes  sévères  et 
fermés  du  rachis. 

L’un  de  nous  (Lhermitte)  les  a  décrites  longuement  dans  la  commo¬ 
tion  de  la  moelle  avec  Henri  Claude  et  (1.  Roussy.  Mulalis  miilanJis,  dans 
la  moelle  commotionnée,  les  cylindres-axes  laissent  reconnaître  leur  mor¬ 
cellement,  leur  tronçonnage  ;  les  formations  en  vrille,  en  tirc-bouclion , 
sont  d’une  grande  fréquence.  D’où  l’on  peut  inférer  (|ue  l’ébranlement 
traumatique  de  la  moelle,  par  la  vibration  excessive  qu’il  provoque,  di¬ 
rectement  ou  indirectement  grâce  au  coup  de  bélier  du  liquide  cérébro- 
spinal,  a  pour  consé(|uence  rétircment  de  ces  éléments  délicats  et  rétrac¬ 
tiles  que  sont  les  cylindres-axes. 

Nous  lerons  remaixpier  en  dernier  lieu  que  les  modifications  liées  à 
l’étirement  s'avérant  infiniment  plus  graves  ([ue  celles  qui  résultent  d’une 
section  simj)le  du  tronc  nerveux,  l’on  comprend  ([ue  le  retentissement 
([ue  l’élongation  ou  l’arracheinent  provoquent  dans  les  neurones  origi¬ 
nels,  soient  infiniment  plus  profond  que  celui  d’une  division  nette  du 
nerf. 

Nouvelle  contribution  à  1  étude  du  réflexe  oscillatoire  hyperto¬ 
nique,  par  Tli.  Ala.iolanin]:,  It.  'riiuium  et  Jt.  Fauvurt. 

A  la  séance  du  f)  juillet  lüdb  nous  avons  présenté  à  la  Société  une 
malade  atteinte  de  sclérose  en  placpies  avec  paraplégie  spasmodi([ue, 
chez  laquelle  on  provoquait  aisément  un  réflexe  oscillatoire  alternant 
des  jambes  passant  par  deux  phases  successives  :  dans  la  première  phase, 
bypertoni{[ue,  le  réllexe  était  en  tous  points  identirpie  au  réflexe  oscilla¬ 
toire  hypertonique,  décrit  par  Foix  et  Julien  M.iric  ;  dans  la  seconde 
phase  il  prenait  les  caractères  du  réllexe  j)endulaire  d’André-Thomas. 

Le  malade  que  voici,  atteint  de  tumeur  intramédullaire  cervicale 
avec  paraplégie  spasmodi<[UC,  présente  un  réllexe  oscillatoire  alternant 
des  jambes  du  type  hypertonique. 

Ohacrnalion.  -  -  M.  Yimk,  àfre  de  47  ans. 

Les  prerniors  trouilles,  ((ui  rrrnijiitoiiL  à  1 Ù28,  purtoriL  sur  les  iiKuiiliros  supérieurs  et 
eimsistent  en  iihéuoinèues  parétiques  avec  atrophie  ruusculairi!  ]irédoiniuant  aux  extré¬ 
mités  ;  la  iiurapléf,do  siiasiuodique  s’est  dévelopiiée  ultérieurerucnt.'l'ous  les  troubles  se 
sont  at(f,n’avés  progressivement  et  actuellement  nous  constatons  un  syndrome  ife  com¬ 
pression  médullaire  cervicale  ayant  déterminé  : 

Des  siimplûmes  siina-li'vianiirE  : 

l’arapléfrii!  spasmodique  en  extension  avec  exagération  des  réflexes  tendineux,  cloniis 
des  pieds  et  des  rotules,  sigiLC  do  HabinsUi  et  réflexes  d’automatisme  médullaire  ;  la  pa¬ 
ralysie  et  la  contracture  prédominent  à  droite. 

I  lypoestliésic  [dus  marquée  à  gaucho  qu’é  droite. 

Jtes  sfimplûini'n  IvsionnrlK  aux  membres  sujiérieurs. 

l'arésie,  ut  amyotro[ihie  diffuse  mais  prédominant  sur  les  extrémités  et  plus  marquées 
à  gauche. 

Trouhles  sensitifs  objectifs  du  type  syringomyélique  débordant  sui'  la  jiartie  supé- 
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Une  intervention  exploratrice  prati(piée  dans  la  clinique  de  neurochirurgie  de  M.de 
Martel  a  permis  de  préciser  la  nature  des  lésions:  il  s’agit  d’une  tumeur  intramédullaire 
inliltrant  la  moelle  cervicale  sur  une  grande  étendue,  et  échappant  aux  possibilités  cl lirur- 
gicales. 

Ce  malade  nous  offre  un  nouvel  exemple  de  réflexe  oscillatoire  h3  per- 
tonique  ;  nous  en  profitons  pour  pousser  plus  loin  l’étude  objective  de 
ce  phénomène,  et  préciser  son  mécanisme  physio-pathologique. 

I.  —  Etude  objective  du  réflexe  oscillatoire  hypertonique. 

A.  Deux  conditions  sont  nécessaires  pour  déclencher  et  perpétuer  le 
réflexe  oscillatoire  hypertonique  : 

1®  La  jambe  doit  être  pendante  et  libre  ; 

2®  Elle  doit  être  mise  en  mouvement  ;  la  façon  importe  peu  :  contrac¬ 
tion  du  quadriceps  obtenue  par  percussion  du  tendon  rotulien  ou  par 
excitation  directe  du  muscle,  mécanique  ou  électrique  ;  impulsion  agissant 
directement  sur  la  jambe  et  déterminant  sa  mise  en  branle. 

B.  Le  réflexe  oscillatoire  hypertonique  ainsi  déclenché  consiste  en  une 
série  plus  ou  moins  longue  d  osciilations  de  lajambe;les  oscillations  ont 
des  caractères  très  particuliers  : 

Elles  s'effectuent  en  avant  de  la  verticale  autour  d’un  axe  faisant  un 
angle  avec  elle  ;  cela  tient  à  l’hypertonie  du  quadriceps. 

La  jambe  se  comporte  comme  un  pendule  rigide  suspendu  par  une 
force  élastique,  de  façon  à  faire  un  angle  avec  la  verticale  ;  en  réalité, 
les  lois  de  la  pesanteur  et  de  l'élasticité  ne  sont  pas  seules  en  jeu,  il  faut 
faire  intervenir  la  réaction  du  quadriceps  hypertonique,  qui  renforce 
chaque  oscillation. 

L’amplitude  des  oscillations,  ou  autrement  dit  l’intensité  des  réac¬ 
tions  du  quadriceps,  dépend  du  degré  d’hypertonie  musculaire. 

En  dehors  de  toute  variation  de  l’hypertonie  du  quadriceps,  même 
lorsipie  le  phénomène  se  prolonge,  les  oscillations  conservent  la  même 
amplitude,  entretenues  qu’elles  sont  parles  réactions  du  quadriceps.  Par 
contre,  les  variations  du  tonus  en  plus  ou  en  moins,  sous  des  influences 
diverses,  entraînent  dans  le  même  sens  des  variations  de  l’amplitude  des 
oscillations  :  l’augmentation  de  l’hypertonie,  obtenue  parla  manoeuvre  de 
Jendrassik  par  exemple,  à  condition  de  ne  pas  être  trop  forte,  bloquant 
alors  le  membre  inférieur  en  extension,  s’accompagne  d’un  renforcement 
des  oscillations  ;  la  diminution  de  l’hypertonie  explique  l’affaissement  des 
oscillations  et  leur  extinction. 

Quelle  que  soit  leur  amplitude,  les  oscillations  sont  isochrones,  et  leur 
rythme,  vérifié  sur  les  tracés,  est  de  100  à  la  minute  environ  [voir  tra¬ 
cés  1  et  2). 

Le  réflexe  oscillatoire  hypertonique,  déclenché  d’un  côté,  diffuse  aussi¬ 
tôt  au  côté  opposé.  Les  oscillations  des  deux  jambes  sont  alternatives  : 
alors  môme  que  l’on  déclenche  le  réflexe  oscillatoire  des  deux  côtés  si- 
nnvui-:  ni;uiioi,o.;iquiî,  t.  h,  n»  1.  jun.i.i;-!-  1934.  7 


98 


SOCIÉTÉ  DE  yEUItOLOr.lE  DE  EAUIS 


multanément,  après  une  première  réponse  synchrone,  les  oscillations 
deviennent  rapidement  alternatives. 

Chez  notre  malade  les  oscillations  sont  plus  amples  à  droite  et  s’efl'ec- 
tnent  autour  d’un  axe  faisant  avec  la  verticale  un  an^le  plus  grand  que 
du  côté  gauche.  L’hypertonie  du  quadricei)s  droit  est  en  effet  plus  forte 
que  celle  du  quadriceps  gauche. 


C.  Bien  cpie  les  oscillations  de  la  jambe  soient  actives  et  dcploimit  une 
certaine  force,  le  moindre  obstacle  en  arrête  le  cours,  tout  au  moins  lors¬ 
que  celui-ci  .s’o])i)ose  au  mouvement  de  llexion  de  la  jambe. 

Si  l’obstacle  est  ])lacé  devant  la  jambe,  ne  faisant  que  limiter  ses  mou¬ 
vements,  la  jambe  vient  buter  contre  lui  avec  une  certaine  force  et  con¬ 
tinue  à  osciller  ;  le  mouvement  d’extension  de  la  jambe  étant  diminué 
d’amplitude,  le  mouvement  de  llexion  ([ui  lui  succède  de  façon  passive 
l’est  également,  et  la  réaction  suivante  du  quadriee|)S  est  affaiblie  d’au¬ 
tant.  L’obstaele  ne  met  fin  aux  oseillations  ([ue  lorsqu’il  refoule  la  jambe 
jusf(u’à  la  verticale,  supprimant  ainsi  la  i)ossibilité  même  de  llexion  pas- 
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si\e  de  la  jambe  et  par  suite  la  réaction  du  quadriceps  déclenchée  par 
le  mouvement  de  flexion. 

II  suffit  par  contre  d’un  obstacle  minime  pour  arrêter  le  mouvement  de 
flexion  de  jambe,  se  produisant  de  façon  passive  sous  l’influence  de  la 


pesanteur  ;  or  empêcher  la  llexion  de  la  jambe,  c’est  supprimer  la  cause 
des  réactions  du  qiiadrice|)s  et  meltre  (in  aux  oscillations. 

On  conçoit  donc  (pi'il  est  nécessaire,  pour  obtenir  le  réllexe  oscilla¬ 
toire  hypertonique,  que  la  jambe  soit  pendante  et  libre. 

Le  fait  d’immobiliser  une  jambe  de  façon  |)assive  n’empêcbe  pas  l’autre 
d’osciller,  si  elle  est  libre  de  toute  entrave. 

Il  est  une  autre  manière  de  mettre  fin  aux  oscillations,  c'est  de  modifier 
les  réactions  du  quadriceps.  La  syncinésie  spasmodique  globale,  obte¬ 
nue  par  un  effort  (|uelconque,  blocpie  les  membres  inférieurs  en  exten¬ 
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Chez  le  malade  que  nous  avons  présenté  en  juillet  1933,  le  réflexe  oscil¬ 
latoire  hypertonique  prenait  fin  au  bout  de  quelques  minutes,  du  fait  du 
relâchement  tonique  complet  et  spontané  du  quadriceps,  et  était  remplacé 
par  des  oscillations  pendulaires  passives,  d’ailleurs  rapidement  amorties. 

Chez  notre  second  malade  le  réflexe  oscillatoire  ne  s'arrête  pas  sponta- 
v  V,j^nément  et  reste  hypertonique  pendant  toute  sa  durée. 


j , 


f'ti  II.  —  Mécanisme  piiysiopatiioi-ogique. 

P  L’oscillation  de  la  jambe,  aller  et  retour,  est  constituée  par  un  mouve¬ 
ment  d’extension,  qui  est  aetif,  et  par  un  mouvement  de  flexion  qui  est 
[lassif. 

Les  mouvements  d’extension,  se  suceédant  presque  indéfiniment  avec  la 
même  amplitude,  n’obéissent  pas  uniquement  aux  lois  de  la  pesanteur  et 
de  l’élasticité  ;  chaque  mouvement  d’extension  est  renforcé  par  une  réac¬ 
tion  du  quadriceps,  celle-ci  étant  déclenchée  par  l’allongement  du  muscle 
lors  de  la  flexion  de  la  jambe  ;  il  s’agit  là  d’un  phénomène  idio-muscu- 


L’exagération  de  la  réaction  du  quadriceps  à  l’allongement  s’explique 
par  l’hypertonie  du  quadriceps  et  par  l’absence  d’opposition  des  muscles 
antagonistes,  qui  se  comportent  avec  passivilé  ; 

Le  mouvement  de  flexion,  qui  fait  suite  au  mouvement  d’extension, 
obéit  aux  lois  de  la  pesanteur  :  il  est  toutefois  limité  par  la  résistance 
tonique  du  quadriceps. 

Le  réflexe  oscillatoire  hypertonique  est  donc  le  résultat  d’un  déséqui¬ 
libre  entre  le  tonus  des  extenseurs,  qui  est  exagéré,  et  le  tonus  des  fléchis¬ 
seurs,  qui  est  diminué. 

La  diminution  des  réflexes  de  posture,  qui  normalement  tendent  à 
fixer  l’articulation,  est  indispensable  à  la  production  du  phénomène. 

Les  facteurs  physiopathologiques  du  réflexe  oscillatoire  hypertonique, 
déséquilibre  tonique  entre  extenseurs  et  fléchisseurs  et  diminution  des 
léllexes  de  posture,  sont  le  fait  des  lésions  pyramidales  :  celles-ei  sont  au 
[iremier  plan  chez  notre  malade,  qui  présente  une  paraplégie  spasmodique 
|)rogressive  par  compression  (tumeur  intramédullaire  cervicale). 

La  difl’usion  du  réflexe  oscillatoire  hypertonique  s’explique  par  l’ébran¬ 
lement  de  l’autre  jambe,  soit  au  moment  de  son  déclenchement,  soit 
secondairement  le  balancement  d’une  jambe  entraînant  peu  à  peu^  celui 
de  l’autre  jambe.  Quant  à  l’alternance  des  oscillations,  elle  ne  peut  nous 
étonner  :  l’activité  des  quadriceps  est  habituellement,  automatiquement, 
alternante. 


III.  —  Relations  uu  réflexe  oscillatoire  hypertoniuce  avi;c  le 
RÉFLEXE  pendulaire  d’uNE  PART,  ET  LE  CLONES  DU  PIED  ET  LE  RÉFLEXE 
rotulien  poi.ycinétique  d’autre  part. 

1°  Le  réflexe  pendulaire  nécessite  les  mêmes  conditions  de  déclenche- 
,  ment  que  le  réflexe  oscillatoire  hypertonique. 
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Les  oscillations  s’effectuent  à  la  manière  d’un  pendule  amorti,  de  part 
et  d’autre  de  la  verticale. 

Leur  amplitude  est  progressivement  décroissante  jusqu’à  l’arrêt  com¬ 
plet  ;  les  oscillations  obéissent  à  la  seule  influence  de  la  pesanteur. 

Les  oscillations  sont  isochrones  et  leur  rythme  est  identique  à  celui  du 
réflexe  oscillatoire  hypertonique,  aux  environs  de  1(X)  à  la  minute. 

Les  facteurs  physiopathologiques  sont  les  mêmes  que  pour  le  réflexe 
oscillatoire  hypertonique  ;  passivité  musculaire  et  diminution  des  réflexes 
de  posture  ;  mais  l’hypertonie  du  quadriceps,  qui  est  à  l’origine  du 
réflexe  oscillatoire  hypertonique,  fait  défaut  ici. 

Les  deux  phénomènes  peuvent  d’ailleurs  être  associés  ;  chez  notre  pre¬ 
mière  malade,  on  assiste  au  passage  de  l’un  et  de  l'autre. 

2°  Le  clonus  du  pied  exige  le  maintien  du  pied  en  flexion  dorsale. 

Les  oscillations  du  pied  comportent  un  temps  actif,  l’extension  qui  est 
déterminée  par  la  contraction  du  soléaire  ;  leur  amplitude  dépend  de  l’in¬ 
tensité  de  la  réaction  du  soléaire. 

Les  oscillations  sont  isochrones  :  leur  rythme  est  très  rapide  (300  et 
plus  à  la  minute)  (voir  tracé  2) . 

Le  clonus  du  pied  est  inhibé  parles  réflexes  d’automatisme  médullaire. 

Le  réflexe  rolulien  polycinétiqiie  ne  peut  être  produit  par  une  impul¬ 
sion  agissant  directement  sur  la  jambe,  et  le  fait  de  soutenir  la  jambe 
favorise  son  développement. 

11  est  réduit  à  quelques  brusques  secousses  clonico-toniques  en  exten¬ 
sion  ;  le  rythme  est  le  même  que  celui  du  clonus  du  pied. 

Le  clonus  du  pied  et  le  réflexe  rotulien  polycinétique  doivent  être  rap¬ 
prochés  à  tous  points  de  vue  ;  tous  deux  nécessitent  un  certain  degré 
d’hypertonie  pyramidale  prédominantsur  les  allongcurs.  Le  réflexe  oscil¬ 
latoire  hypertonique  est  lié  lui  aussi  pour  une  part  tout  au  moins  à  l’hy- 
pertonie  pyramidale  des  allongeurs,  mais  son  mécanisme  est  autre, 
comme  l’indiquent  les  conditions  de  production  et  surtout  la  difl’érence 
de  rythme. 

Le  rythme  du  réflexe  oscillatoire  hypertonique,  comme  celui  du  réflexe 
pendulaire,  est  indépendant  du  système  nerveux  il  est  identique  à  celui 
d'un  pendule  de  même  longueur  que  la  jambe.  Les  oscillations  du  pen¬ 
dule  et  les  oscillations  de  la  jambe  obéissent  aux  mêmes  lois  physiques  ; 
les  oscillations  du  réflexe  oscillatoire  hypertonique  présentent  cepen¬ 
dant  une  particularité,  celle  d’être  ronforcées  par  les  réactions  idio-mus- 
culaires  du  quadriceps  hypertonique,  mais  leur  rythme  n’en  est  pas  modi¬ 
fié  pour  autant. 

Le  rythme  du  clonus  du  pied  et  du  réflexe  rotulien  polycinétique,  au 
contraire,  échappe  aux  lois  de  la  pesanteur  et  relève  à  coup  sûr  d’une  ori¬ 
gine  nerveuse. 

Une  dernière  remarque,  celle-ci  ayant  trait  à  la  terminologie,  s’impose 
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si  l’on  tient  compte  des  conditions  de  déclenchement.  Le  réflexe  oscilla¬ 
toire  hypertonique  ne  mérite  pas  le  nom  de  réflexe,  si  l’on  garde  au 
terme  de  réflexe  une  signification  physiopathologique  précise;  il  en  est  de 
même  du  réflexe  pendulaire.  L’un  et  l’autre  peuvent  être  provoqués  par 
la  percussion  du  tendon  rotulien,  mais  on  obtient  le  même  résultat  eu 
mettant  la  jambe  en  mouvement  d'une  façon  quelconque.  Ils  ne  peuvent 
donc  être  considérés  comme  des  formes  pathologiques  du  réflexe  rotulien  : 
il  s’agit  simplement  d’oscillations  de  la  jambe,  les  unes  actives,  entrete¬ 
nues  par  le  quadriceps  hypertonique  qui  est  le  siège  de  réactions  idio- 
musculaires  à  l’allongement  ;  les  autres  passives,  rendues  possibles  par  la 
passivité  musculaire  (diminution  des  réflexes  de  posture'.  Ces  phénomènes 
extériorisent  seulement  des  perturbations  du  tonus  musculaire. 

Il  convient  donc  de  renoncer  aux  termes  de  réflexe  oscillatoire  hyper¬ 
tonique  et  du  réflexe  pendulaire  et  de  les  remplacer  par  d’autres  dénomi¬ 
nations.  Les  analogies  des  oscillations  de  la  jambe  avec  celles  du  pendule 
nous  incitent  à  choisir  parmi  les  différents  noms  emploj'és  celui  de  pen- 
diilisme. 

Le  réflexe  oscillatoire  hypertonique  deviendrait  le  pendulisme  hijperlo- 
nique,  et  le  réflexe  pendulaire  le  pendulisme  passif;  le  premier  est  entretenu 
parles  réactions  du  quadrice[)s  hypertonique,  le  second  s’amortit  progres¬ 
sivement,  diminuant  peu  à  peu  d’amplitude. 

Le  pendulisme  des  jambes  ne  fait  qu'extérioriser  des  pertubalions  toniques 
des  membres  inférieurs;  le  pendulisme  passif  traduit  la  passivité  des  muscles 
extenseurs  et  jléchisseiirs  ;  le  pendulisme  hfipertonique  indique  eu  outre  un 
déséquilibre  tonique  entre  le  quadriceps  qui  est  le  siège  d'hgperlonie  et  de 
réactions  idio-musciilaires  éi  l’allongement  et  les  jléchisseurs  qui  se  compor¬ 
tent  avec  passivité. 


Contribution  à  1  étude  du  syndrome  de  Lhermitte,  pai'  M.  Poi  ovv 
(L(!niii;j:railj. 

Au  cours  de  ces  dernièresannées,  Lhermitte  a  étudié  et  décrit  les  trou¬ 
bles  psycho-sensoriels  qui  surviennent  à  la  suite  des  lésions  des  pédon¬ 
cules  cérébraux,  ayant  examiné  un  grand  nombre  de  malades  atteints  de 
ces  lésions  pédouculaircs  ;  nous  sommes  en  mesurede  relater  deux  obser¬ 
vations  qui  se  rapportent  à  ce  syndrome. 

Obs.  /.  Mail.  11..  ailinisr  et  li(is|iil,;ili-rc  à  rili’ipilal  M ctscliMikofï.  lo 

Miudairic  accajiMiiai-iiéi'  de  plaslsdr  la  iiaiiplàri'  dniilc,  sans  iicrto  de,  coMiiaissanr.ü. 

lin  raison  dn  ralîaildissrnicid,  iid,rllrrlnr.l  dr  la  paliridr,  il  nous  fnl  iinpnssililo,  d'(j|j- 

nionvtnnrrd s  iln  t;l(da'  nrnlairr  iliani,  sont  I l'às  I iniitrs  dans  leur  l'xr.nrsion  en  bas,  ou 
liant  et  rn  dedans.  I.a  pupille  ililalée  (inydriase)  ne,  réapdt  ((ue  très  l'aibleinenl  à  la  In- 

l’ieil  vers  le  liant  est  limitée,  et  à  l’état  slatiipie  les  deux  yeux  regardent  en  bas,  la  lixa- 
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I  iim  en  IiiiiiL  est  impossil)lo.  On  note  aussi  une  légère  i)arésie  du  facial  inférieur  gauche  ; 
la  langue  est  déviée  à  gauche.  Pas  de  jiaralysie  des  autres  nerfs  crâniens. 

L’hénii)dégie  gauche  est  incomplète  et  s’acoomi)agne  d'hypertonie.  I.a  marche  e.st 
i?npüssible.  Les  réflexes  tendinéo-osseux  sont  exagérés  à  gauche,  le  signe  de  Bahinski  est 
variable  et  les  réflexes  abdominaux  se  montrent  diminués  du  côté  gauche  f)arésié. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ni  des  s])hincters. 

Au  ]ioint  de  vue  jisychicpae,  l’on  constate  ([ue  la  malade  est  agitée,  excitée,  ([u’elle 
parle  beaucouj),  s’adresse  à  tout  propos  à  son  entourage,  manifeste  une  enjihorie  ina¬ 
déquate  à  la  situation.  La  patiente  ne  se  plaint  pas  de  la  paralysie.  Enfin,  elle  déclare 
voir  ses  jiarents,  Icsfpiels  sont  absents  {hullucinations  visuelles').  En  raison  de  l'agitation 
psycho-motrice,  cette  malade  e.st  isolée. 

Pendant  jirès  de  o  nuds,  cette  malade  a  été  sous  notre  observation;  la  ])aralysie  des 


membres  s’atténua  |ieu  à  jieu,  la  malade,  rialeviut  c.a|iable  de  marc.her,  mais  la  jiara- 
lysie  de  la  IIP'  paire  droite  ainsi  ((ue  la  paralysie  du  renard  en  haut  restèrent  sans  chan¬ 
gement. 

Dans  la  sphère,  psychi((ue.,  l’état  fut  oscillant,  mais,  d’une  manière  générale,  les  trou¬ 
bles  p(n-sistèrent,  surtout  les  hallucinations  visuelles.  De  innnelles  )ierturbations 
s’ajoutèrent  d’ailleurs' aux  précédentes  :  hupiacité,  lendance  aux  iilaisanteries,  aux 
jeux  de  mots,  affaiblissement  dérnentiel. 

.■\u  début  de  février  1939,  le  malade  s’affaiblit  considérablement  et  son  état  s’aggrava 
d’une  manière  progressive.  La  mort  survint  le  94  février  1939. 

L’antopsie  fut  ])rati(piée  le  95  février.  Diagiwstic  anatomique  :  sclérose  de  l’aorte  et 
des  coronaires,  stase  veineuse  de  tous  les  organes,  cholécystite  chroidfpie,  hypertrophie 
du  \  cntrieule  gauche,  a^ec  dégénérescence  du  myocarde,  du  foie  et  des  reins. 

Les  cou])es  du  cerveau  montrent  l’existence  d’un  large  ramollissement  siégeant  dans 
les  pédoncules  eéréhranx  et  les  tubercules  quadidjumeanx. 

Elude  hislfilogifiiie.  -  Le  foyer  apparaît  au  maximum  dans  la  région  des  tubercules 
ipiadrijumeaux  postérieurs,  au  ni\  eau  de  la  substance  grise  du  legiuenlum.  > 

Dans  la  région  ventrale,  le  foyer  malacique  atteint  lu  calotte  pédonculairc  tandis  (pie, 


104 


SOCIÉTÉ  DE  SEdUOLOCIE  DE  PAUIS 


(limslaréyion  ilorsalc,  ce  foyer  s’étend  aux  deux  tubercules  quadrijumeaux  postérieurs,  ne 
biissant  intacte  qu’une  bande  étroite  de  tissu  sous  la  pie-mère.  I.a  destruction  malaci(pie 
atteint  donc  partiellement  la  substance  noire  de  Soemmering,  la  région  ([ui  entoure 
raquediic  >yl\  ien,  la  substance  grise  centrale,  les  noyaux  des  tidau'ciiles  quadrijumeaux 
postérieurs,  b's  noyaux  des  N.  oculo-moteurs,  le  f.  longitudinal  postérieur,  le  f.  prédor¬ 
sal,  la  formation  réticulée. 

Du  cédé  frontal,  le  foyer  s'étend  à  la  région  des  tub.  quadrijumeaux  antérieurs  et  au 
noyau  du  oeulo-moteiir  commun.  Mais,  dans  cette  région,  le  foyer  se  restreint  et 
forme  une  bande  verticale  (sur  coupes)  (pii  part  du  locus  niger,  traverse  le  ruban  de 
Heil  médian  et  s'épanouit  dans  la  formation  réticulée  ainsi  ([ue  dans  la  substance  grise 

Caudaicment.  le  foyer  atteint  la  protubérance  ofi  il  se  termine  sous  la  forme  de  deux 


foyers  distincts  :  l'un  dorsal,  l'autre  ventral,  l.e  iiremier  immédiatement  situé  sous 
racfpieduc  de  Sylvius  et  plus  accusé  à  gauche,  atteint  les  faisceaux  longitudinaux 
postérieurs  id.  à  gauche,  le  noyau  de  l’aiiucduc  :  le.  second  foyer,  ventral,  de  forme  irré- 
gulii'îre,  atteint  la  substance  réticulée  et  la  partie  dorsale  des  libres  cortico-spinales 
(pyramidales)  droites. 

Kn  dernière  analyse,  cet  important  foyer  de  ramollissement  s’étend  depuis  h‘  pont 
de  'Varole  jusipi’aiix  tub.  ([iiadrijumeaux  antérieurs  et  atteint  son  maximum  sur  les 
tub.  ([uadrijumeaux  postérieurs,  il  prédomine  à  droite  mais  déborde  nettement  sur  le 
ci'ité  gauidie. 

Obs.  II.  —  .M.  [....,  al  ans,  idiauffeur  de  poêles,  est  admis  à  l’Ib'qiital  Mctschnilioff 
le  1  1  avril  l'.Cil. 

l.a  maladie  débuta  le  1'-  avril  ItCll  ]iar  un  ictus  avec  perte  de  la  conscience  :  au  réveil 
le  malade  présentait  une  dijdopie  accompagnée  de  tremblement  des  extrémités  et  une 
iirqiossibililé  de  la  marche  en  raison  des  vertiges,.  Le  malade  titubait  et  s’affaissait. 

L’anamnèse  permettait  de  déceler  des  habitudes  d’intempérance,  maisonne  relevait 
aucune  maladie  antérieure. 

Du  point  de  \  ne  psyidiiipic.  on  constate  de  l’agitai  ion  (isycho-motrice  avec  loipiacité. 
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HcuticulnUon  et  hallucinations .  Le  malade  essaye  de  sortir  de  son  lit,  il  cherche  à  aller 
dans  un  autre  endroit.  Visiblement  il  est  mal  orienté.  Euphorie. 

Du  point  de  vue  neurologique,  on  observe  un  ptosis  complet  de  la  paupière  droite, 
une  immobilité  absolue  du  globe  oculaire  droit  ;  les  pupilles  sont  égales  et  réagissent 
bien  à  la  lumière. 

Du  côté  gauche  nous  remarquons  la  présence  d’une  paralysie  du  regard  en  haut  et 
d’une  parésie  à  gaucho.  Le  facial  inférieur  gaur.lie  est  lui  aussi  jjarésiè. 

Le  malade  est  incapable  de  se  lever  et  de  marcher,  il  titidie  et  tombe.  Les  mouve¬ 
ments  volontaires  sont  ataxi([ues,  dysmétriques  surtout  ceux  du  bras  gauche.  Les 
épi'cuves  ;  doigt  sur  le  ne/,  et  talon  sur  le  genou  sont  positives  à  gauche,  moins  nettes  à 


droite.  Tremblement  intentionnel  du  bras  gauche.  I, a  force  musculaire  est  intaele.  dans 
les  quatre  membres,  dont  l’excursion  n’est  pas  limitée. 

Héflexes  tendineux  vifs  et  égaux  aux  4  membres  ;  i)as  de  réflexes  iiathologiipies  ni 
de  troubles  sensoriels  ou  sphinctériens. 

l’endant  H  mois,  ce  malade  a  été  en  observation  et  nous  avons  conslalé  durant  celte 
période  (pie  les  phénomènes  d'ordre  cérébelleux  se  seul  estompés  à  gauche,  cl  dispa¬ 
rurent  conqdètement  ff  droite.  Le  malade  put  alors  marcher  sans  aide.  Au  contraire,  la 
paralysie  oculo-motrice  (paralysie  de  la  3''  paire  et  paralysie  verticale  du  regard)  de¬ 
meurèrent  sans  modification. 

.\u  point  de  vue  psychiipic,  l'on  observa  aussi  une  amélioration  relative,  c’e.st-à-dire 
(|uc  les  phénomènes  mentaux  persist('‘rent  sous  une  forme  atlénuée. 

Cet  état  s’étant  stabilisé,  le  malade  ipiilta  riiôpital  le  IS  avril  193'.’. 

Il  est  évident  que  le  malade  qui  fait  l’objet  de  la  première  observation 
peut  être  considéré  comme  ayant  été  atteint  d’un  syndrome  de  Weber  et 
que  le  second  malade  a  présenté  un  syndrome  de  Benedikt  atypique. 

En  ce  qui  regarde  le  premier  cas,  ce  qui  mérite  de  retenir  notre  atten- 
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lion,  c’est  que  la  paralysie  des  extrémités  a  finalement  disparu  presque 
complètement,  tandis  que  les  autres  symptômes  ont  demeuré.  Cette  évolu¬ 
tion  correspond,  évidemment,  à  des  modifications  anatomiques  paral¬ 
lèles. 

Chez  le  .second  malade,  l’ataxie,  le  tremblement  des  extrémités,  dès  le 
début,  furent  bilatéraux,  tandis  que  la  paralysie  oculo-motrice  se  limita 
au  côté  droit.  Il  semble  donc  prouvé  que  dans  ce  dernier  cas,  ainsi  que 
dans  le  précédent,  les  lésions  ne  sont  pas  unilatérales  (l’examen  anato¬ 
mique  (lu  1«''  cas  le  démontre  d’ailleurs  péremptoirement). 

Les  traits  cliniques  par  lesquels  se  caractérisent  les  syndromes  que 
nous  venons  de  décrire  sont  : 

1"  Les  phénomènes  psycbopathologiques  et  surtout  les  hallucinations 
visuelles  ; 

2“  La  paralysie  verticale  du  regard  en  haut  (la  perte,  du  côté  sain,  du 
mouvement  de  l’élévation  du  globe  avec  paralysie  complète  de  l’oculomo- 
leur  du  côté  opposé),  paralysie  d’une  fonction  que  nous  pouvons  considérer 
comme  une  des  composantes  du  mouvement  coordonné  d’élévation  du 
regard. 

Or,  ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  symptômes  ne  font  partie  du  complexus 
classique  engendré  par  les  lésions  des  pédoncules  cérébraux  ;  et  leur  pré¬ 
sence  spécifie  une  particularité  clinique  des  cas  que  nous  avons  décrits. 

La  paralysie  des  mouvements  coordonnés  en  haut  (et  en  partie  latéra¬ 
lement)  pourrait  être  expliquée  par  l’extension  du  foyer  malacique  aux 
deux  moitiés  du  pédoncule  et  donc  par  la  lésion  des  centres  et  des  fais¬ 
ceaux  qui  contrôlent  l’excursion  conjuguée  des  yeux.  Ces  formations  appa¬ 
raissent,  en  elfet,  lésées  avant  toute  autre  d’après  l’examen  anatomique 
(lu  premier  cas.  L'hypothèse  d’une  altération  isolée  des  noyaux  des  mus¬ 
cles  oculo-moteurs  ic’est-à-dire  des  noyaux  du  petit  oblique  des  droits 
supérieur  et  inférieur)  semble  très  probable. 

Quant  au  syndrome  psychique,  il  consiste  en  une  agitation  psycho¬ 
motrice  généralisée  et  en  particulier  verbo-motrice,  en  une  euphorie 
accompagnée  d’une  tendance  aux  plaisanteries  et  aux  jeux  de  mots(l  cas),  à 
la  dissimulation,  enfin  en  troubles  de  l’orientation  (2  cas)  et  en  halluci¬ 
nations  visuelles  (1er  et  2«  cas). 

Tous  ces  symptômes  s’estompent  peu  à  peu  et  font  place  aux  phénomè¬ 
nes  démentiels  habituels  aux  artérioscléreux. 

Ces  éléments  irsychopathologiques  sont  d’explication  malaisée  ;  cepen¬ 
dant  il  est  impossible  de  les  mettre  sur  le  compte  de  l’artério-sclérose  cé¬ 
rébrale.  Leur  rapide  dèvelo|)pement,  leur  coïncidence  avec  les  paralysies 
(paralysie  oculo-motrice  et  hémiplégie)  permettent  d’exclure  une  expli¬ 
cation  de  cet  ordre. 

Nous  sommes  donc  conduits  à  les  mettre  sur  le  com|)te  des  lésions 
|)édonculaire,s  (lésions  hémorragiques,  malaciques,  infectieuses,  toxiques) 
([ui  ont  été  décrites  par  J.  Lhermitte,  et  plus  tard  par  L.  Van  Bogaert, 
(labrielle  Levy,  L.  Cornil  et  autres. 

•  11  est  possible  que  la  particularité  de  ce  syndrome  soit  en  relation  avec 
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]a  bilatéralité  des  lésions  ;  mais,  cette  remarque  mise  à  part,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  la  participation  des  tubercules  quadrijumeaux,  lesquels 
«ont  un  centre  de  réflexes  sensoriels  complexes  (visuels  et  auditifs),  peut 
être  la  source  de  ces  états  hallucinatoires. 
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A  propos  des  hématomes  sous-duraux  et  de  la  pachyméningite 
hémorragique,  par  M.  Clovis  Vincent. 

Quand  on  lit  les  discussions  qui,  dans  notre  Société,  suivent  presque 
toutes  les  présentations  de  sujets  opérés  d’hématomes  sous-duraux  loca¬ 
lisés  posttraumatiques,  on  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé  par  les  diver¬ 
gences  d’idées  des  orateurs.  Les  uns  soutiennent  qu’il  existe  bien  une 
relation  de  cause  à  effet  entre  le  traumatisme  et  l’hématome  ;  pour  les 
autres,  le  traumatisme  est  à  peine  une  cause  occasionnelle  et  la  maladie 
est  une  maladie  en  quelque  sorte  primitive  de  la  méninge  dure. 

Il  nous  a  semblé  que  ces  deux  groupes  de  neurologistes  ne  parlaient 
pas  toujours  de  la  même  chose.  Pour  nous  il  existe  au  moins  deux  caté¬ 
gories  de  faits  :  l’hématome  sous-dural  localisé,  posttraumatique  ou  non  ; 
la  pachyméningite  hémorragique  bilatérale.  Il  est  probable  d'ailleurs 
qu’il  existe  d’autres  variétés  de  pachyméningite  hémorragique  et,  pour 
notre  part,  nous  en  avons  observé  avecKrebs  un  cas  (1)  qu’il  nous  semble 
impossible  à  l’heure  actuelle  de  classer  dans  l’un  ou  l’autre  groupe. 

Voici  d’abord  un  exemple  d’un  volumineux  hématome  posttraumatique 
calcifié,  opéré  et  guéri. 

I.cr...  l'criiiiiid,  42  ans.  Dcbanicur.  .Malade  adresse  partesl)'»  l.aederieh  et  llaguenau. 

Kn  192;.,  au  cours  du  déchargement  d’un  linteau,  est  atteint  du  côté  droit  de  la  face 
et  du  crâne  par  la  benne  d’une  grue  i[ui  le  jirojette  contre  la  paroi  du  bateau.  De  là 
vieni  sa  blessure  péri-aurieulairo  gauche,  et  une  coupure  cutanée  dans  la  région  i>arié- 
tale  droite  dont  il  porte  actuelleinent  la  cicatrice,  l’erte  de  connaissance  de  deux  heures. 
Ilospilidisé  40  jours  à  riiôpital  Mecker,  dont  il  sort  enai.parence  guéri.  Depuis  lors,  jias 
de  céidialée. 

Début  brusfpic  dans  les  premiers  mois  de  1933.  Du  jileine  santé  apparente,  au  cours 


(tomiipie  de -ce  cas  sera  publiée  ultérieurement. 


(1)  L’observation  cliniipu!  et  ana 


1(18 


SOCIÉTl'i  DJi  .MCl'IiOl.OGIE  DE  ]>AIIIS 


(le  son  Irnvîiil,  vers  lieuros  du  ninlin,  il  (îst  pris  d’une  stnisnlion  d(!  fonrmillonioid,  dans 
les  deux  derniers  doigts  de  la  main  gauche,  l'rogressivennnil,  en  une  minute  environ,  le 
l'onrmiilemerd  remonte  le  long  de  l’avant-hras,  du  bras,  atteint  l’éjianle.  11  pi'rd  alors 
lu'us([nument  connaissance  et  tombe,  sans  toutefois  se  faire  de  mal.  11  serait  resté 
peut-être  une  lienre  étendu,  sans  connaissance.  Ses  camarades  lui  auraient  dit  (pi’iî 
n’avait  fuit  aucun  mouvement.  11  s’est  mordu  la  langue  et  a  [(crdu  ses  urines.  11 
revient  à  lui,  très  fatigué,  se  idaignant  d’une  légère  céphalée  sus-orbitaire  gauche, 
et  éprou\  anl  une  légère  gcnie  fonctionnelle,  dans  les  deux  derniers  doigts  de  la  main 
gauche.  Il  march((  jus  iue  che/,  lui,  se  couche,  et  reprend  son  travail  le  lendemain. 

Quatreà  si.xmois  |dus  tard,  de  nouvelles  crises  surviennent  et  se  succèdent  ra]udemcnt. 
X’oici  en  quoi  ((lies  consistent  dans  l((s  cas  tyi)i([ucs  :  A  n’importe  ([uel  moment  de  la 
journée  ou  de  la  nuit,  il  éprouve  un  vif  fourmillement  dans  lesde.ux(l((rniers(loigts(lela 
main  gauche.  .Vussn.ot,  il  les  serre  très  fortement  avec  la  main  droite,  ce  (jiii  empêche 
parfois  lu  crise  de  dépasser  le  bras.  lOn  même  temps  i(uo  les  fourmillements  montent, 
des  secousses  rapides  et  menues,  eonime  du  tremblement,  suivent  le  nmnie  tra  jet.  Parfois 
les  secousses  déliassent  l’épaule,  gagnent  la  face  (pii  grimace,  les  yeux  (|ui  elignoi.ent. 

Aussitôt  (pie  la  crise  a  gagné  l’épaule,  fourmillement  et  tremblement  du  menibn' 
supérieur  gauche  s'arrélenl.  l.e  membre  relombo ;  il  reste  inerte,  et  paralysé  souvent 
pendant  3  à  4  heures. 

Dans  les  fortes  crises,  il  y  a  perte  de  connaissance  et  morsure  de  la  langue,  (puand  le 
malade  tombe, c’est  sur  le  côlé  gauche.  I.es  jietite.s  crises  s'arrêtent  à  un  stade  (pielcon- 
(|UO  ;  parfois  elles  sont  limitées  au.x  doigts.  J''ré(pience  dos  crises  :  toutes  les  semaines 
environ,  mais  parfois  une  par  Jour.  Actuellement,  pas  de  crises  depuis  10  jours. 

EvulutiuiL  :  II'  membre  supérieur  gaucho,  surtout  la  main,  est  de  plus  en  plus  impotent 
entre  les  crises.  I,a  main  gauche  est  presiiuc  inutilisable.  lie  malade  ne  travaille  ]dus  de¬ 
puis  l’ô.é  de  I  !I33. 

Il  existe  en  outre  de  la  céphalée,  assez  peu  intense,  surtout  ajirès  les  crises,  à  locali¬ 
sation  frontale  sus-orbitaire  gauche. 

Le  malade  est  suivi  à  l’hôpital  lioucicaut,  à  la  .Salpêlrifire,  et  enlin  à  l’hôpital  Nocker 
d'on  le  D'  Laederich  nous  l’envoie. 

Exumeu  ncnr(jli>iiiijiiii  le  8  mai  1034. 

MuliliU  :  très  diminuée  au  membre  supérieur  gauche.  Le  malade  no  peut  presque 
pas  se  servir  de  ce  membre,  ([ui  reste  en  général  légèrement  fléchi,  collé  au  corps. 

h'orc.e  segmentaire  très  diminuée  à  la  main,  relativement  conservée  au-dessus,  mais 
ciintracturo  avec  limitation  très  importante  des  mouvements  de  l’épaule.  Au  roiios, 
romoiilato  est  plus  saillante  de  ce  côté.  Force  normale  aux  trois  autres  membres. 

.Marche  normale  avec  jierte  du  balancement  du  M.  S.  gauche.  Pas  de  Homberg. 

Pas  d’adiadoeocinésie  ni  de  dysmétrie  à  dndte,  ni  au  membre  iuférieurgaiic.lie.  Ces 
I  roubles  ne  peuvent  etre  recherchés  au  membre  su|iérieur  gauche. 

Réflexes  tendineux  :  Vifs  et  symétriques  aux  membres  inférieurs.  Nettement  plus 
vifs  et  plus  brusipies  au  membre  supérieur  gaucho  (tricipital,  styloradial,  cubito-pro- 
nateur). 

Réflexes  cnlnnés  ■.  plantaires  ;  indilTérent  à  droite;  on  obtient  parfois  une  légère 
extension  à  gauche.  Crémustériens,  abdominaux  :  iiormaiix. 

■Sensibililé  subfeclive  :  normale  eu  dehors  des  crises.  Objective  ;  superlicielle  ;  dimi¬ 
nution  légère  de  la  sensibilité  au  tact  et  ô  la  piiplre  à  la  iiartio  antéro-externo  du  bras 
gauche.  Profonde  :  .Sens  de  position  normal.  Sens  stéréognostique,  trfis  légèrement 
al  I eint  à  la  main  gauche,  le  malade  hésite  entre  canif  et  bri((uet,  dii  :  «objet  métalliipie 
crochu  ■>  pour  cadenas. 

\i  troubles  génitaux  ni  troubles  spbinctériens. 

Nerfs  crâniens  : 

I  :  Odorat  normal  . 

Il,  111,  IV,  \  l  :  l>r  examen  le  .0  mai  1!)34  (D'  Harimann)  :  Acuité  visuelle  :  V.  O.  G. 
r>;.'>0  ;  cet  ceil  a  été  blessé  lorsipie  le  malade  était  ôgé  de  10  ans.  V.  O.  D.  0/7.  Pupilles 
•illégalité  pupillaire.  Pupille  droite  plus  grande  (|ue  la  gauche.  Pupille  gauche  irrégu- 
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lièrc,  réagissant  mal  à  la  lumière.  Fond  d’œil  :  stase  papillaire  biiatérale  plus  accentuée 
à  droite.  Motilité,  champ  visuel,  normal  x. 

24  mai  1934  ;  état  staiionnaire. 

V.  Sensibilité  faciale  et  cornéenno  normale,  2«  examen. 

Vil.  Légère  asymétrie  de  la  face  ;  les  traiis  scmiilent  |iarl'ois  un  peu  attiiés  à  droite. 
Mais  cette  asymétrie  disparaît  dans  les  mouvements  forcés;  les  paupières  et  l’orbicu- 
laire  se  contractent  parfaitement. 

VIII.  Normal. 

IX,  X,  XI,  XII.  Normaux. 

Exumen  de  la  Ule  cl  du  mu.  Attitude  de  la  tète  ;  depuis  les  crises,  elle  est  iircsque 
toujours  légèrement  inclinée  du  côté  droit,  avec  scoliose  cervicale  à  convexité  gauche  et 
surélévation  de  l’épaule  gauche. 


Le  malade  porte  à  la  partie  jiostérieui'e  de  la  région  frontale  droite,  à  deux  centi¬ 
mètres  de  la  ligne  médiane,  une  cicatrice  large,  [icu  mobile  sur  l’os,  ([ui  a  été  faite  par  la 
bonne  le  jour  de  sa  blessiii'o.  Il  existe  dans  la  région  pariétale  postérieure,  non  loin  de 
la  ligne  médiani;,  une  autic  cicatrice  moiiis  apparente  que  la  ])récédenle,  et  mobile. 
La  première  cicatrice  a  5  centimètres  de  longueur  environ  ;  à  sa  partie  antérieure, 
elle  a  ou  H  millimétrés  de.  large  et  il  semble  y  avoir  eu  là  une  véritable  perle  de 
substance.  Il  existe  une  cicatrice  peu  aiqiuronle  à  l’oreille  gauche. 

Itadiafiraphic  du  vriiiic  ;  .Sur  les  clichés  de  jirofil,  et  d’une  façon  particulièrement 
nette  à  droite,  il  existe  une  ombre  coniinençaut  dans  la  région  frontale,  traversant  la 
région  pariétale  et  s  etendant  sur  une  partie  do.  la  région  occipitale.  C’est  une  sorte  de 
ipiadrilatere  irrégulier,  ellilé  à  ses  deux  extrémités.  11  est  long  de  l(i  à  17  cm.  et  large  de 
4  à  r.  cm.  I  reste  à  trois  iqn.  de  la  ligne  médiane,  recouvre  à  peine  la  région  temporale. 

Examen  général  :  normal.  T.  A.  13  91/2.  Pouls  :  72. 

Op /■(  i  un /e  29  moi  P.I.'M.  -  (Irand  volet  fronto-pariéto-occipital  droit,  long  de 
15  contiuiiitres,  passant  à  3  centimètres  de  la  ligne  médiane.  Adhérence  très  forte 
delà  dure-mère  au  volet.  11  faut  la  riigine  ])onr  la  décoller.  Immédiatement  on  a  l’im¬ 
pression  qu’un  véritable  galet  est  inclus  dans  la  dure-mère.  Ce  galet  va  en  s’amincissant 
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vers  ses  liords.  Ses  deux  extrémités,  untérieure  et  pustérieiire,  sont  eacliées  par  les  bonis 
antérieur  (d  postérieur  de  l’orince  osseux,  biii  haut  et  en  lias,  méuiiifje  souple.  Libéra¬ 
tion  en  bas  du  bord  de  riiéinatome  par  ser.Uon  de  la  dure-mère.  Seetion  des  deux  extré¬ 
mités,  antérieuiM'  et  postérieure,  de  riiéinatome.  Aspeet  d’une  frrosse  junce  de  homard 
avec  une  l•ol[ue  rigide  eonteiiant  de  la  [lurée  blauebe  à  l'iuléi'ieur.  Ou  base\ile  riiéiua- 
toiiie  avee,  eomirie  eliaruiére,  la  duri^-im'a’e  ([ui  tient  au  sinus.  I.e  déeollenu'id.  est  l'acile 
pr'es(|ne  parlant  ;  on  se.etionne.  i(n('bpjes  libres  arae.bnojdiennes,  de  rares  \’aisseaux. 
Pas  d  adliérene.es,  mais  en  haut  des  nodules  blanerdd.res,  les  uns  de  la  (rrosseur  d  un 
^rain  de  blé,  les  autres  do  la  (;rosseur  d  un  pois,  faisant  corps  avee  le  eei'veau  ;  il  existe 


par  cndndts  de  véiitables  plae 
l.a  dure-mère  pool  ensuileèlia 
Lasedi'la  dure-mère.  .Mdaticju 
par  seel  ion  de  la  diire-mèr 
INulle  pai't  on  ne  peul  mel,l,r( 


jiit  see.lionnées,  s 
entimètres  envii’on 


is  hémurrayies  ; 

de  riiéinatome 
■eide  à  l’os. 


erlim 


lee  araelmoïdiem 


Iratrment  il 


.siiiile-  opi'i'aloi 


lembre  supérieur  s 


(>(‘l  lu'iiialomc  était  comme  inclus  entre  deux  feuillets  de  la  dure-mére. 
Maci-osco])i([ucment  il  en  était  ainsi,  mais  cela  ne  i)réjugc  en  rien  de 
la  façon  dont  s’était  formé  le  feuillet  inférieur,  l’ùi  avant  et  en  haut, 
il  faisait  vraiment  corps  avec  le  cerveau,  dans  la  région  où  les  veines 
cérébi  ales  (|uittenl  les  hémisphères  pour  aller  se  jeter  dans  les  lacs  dure- 
mériens  et,  de  là,  dans  le  sinus.  Celte  région  est  aussi  celle  où  la  dure- 
mère  adhère  à  l’arachnoïde.  La  jonction  entre  le  cerveau  et  la  tumeur  sc 
faisait  par  des  masses  dures,  dont  l’épaisseur  allait  de  (pichpies  millimè¬ 
tres  de  diamèti'c  à  plus  d’un  centimètre.  Ces  masses  ne  contenaient  pas 
de  gros  vaisseaux. 

Ln  somme,  masse  calciliée  Irès  volumineuse  incluse  dans  ladure-mère  ; 
dure-mère  normale  à  un  centimètre  en  dehors  de  la  tumeur;  hématome 
inséré  au  cerveau  dans  la  région  des  villosités  arachnoïdiennes,  sans 
rapport  évident  avee  les  vaisseaux. 

(ühc/.  ce  malade  un  traumatisme  violent  est  certain.  Le  point  d’appli¬ 
cation  du  choc  direct  ne  l’est  pas  moins.  Il  est  maixpié  i)ar  une  cicatrice 
frontale  supérieure  visible  sur  le  cuir  chevelu,  (üelle-ci  correspond  sensi- 
hlement  à  la  zone  d’adhérence  de  l’hématome  au  cerveau. 

Il  semble  (|ue  la  relation  de  cause  à  clTel  entre  le  traumatisme  et  l’héma¬ 
tome  soit  incontestable. 

On  peut  discuter  sur  la  façon  dont  a  été  appliqué  le  traumatisme,  sur 
les  lésions  immédiates  qu’il  a  j)roduiles  au  niveau  de  la  dure-mère,  au 
niveau  des  vaisseaux,  au  niveau  du  cerveau  même.  On  peul  penser  que 
ces  lésions  ont  été  produites  sur  une  dure-mère  déjà  altérée.  Il  n’en  est 
pas  moins  vrai  qu’il  y  a  eu  traumatisme  crânien  violent  et  développe¬ 
ment  consécutif  d’un  bématome.  En  dehors  de  la  zone  de  l’hématome,  la 
dure-mère  était  normale.  Clini((uemenl  cet  hématome  s’est  comporté 
comme  une  tumeur  bénigne  à  évolution  progressive.  Une  fois  enlevé,  les 
signes  par  lesquels  il  se  manifestait  ont  dis|)aru. 
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Tout  autre  est  la  forme  de  pachyméningite  hémorragique  dont  nous, 
allons  rapporter  un  exemple. 

Ar...  .losejili,  r>l  ans.  —  Malade  adressé  par  le  U''  Logre  pour  des  IrouMes  meniaux 
apparus  deipuis  'I  à  3  mois,  accentués  surtout  de])uis  ipielppies  semaines  et  aecompagné-^ 
de  troubles  do  la  parole  apparus  à  la  suite  d'une  crise  convulsive.  Cela  sans  signes 
clinique  ni  oculaire  d’hypertension  inlracianienne. 

Bien  à  signaler  dans  les  antécédents,  sauf  en  1930,  on  il  est  traité  pour  épitliélioma 
cutané  de  l’angle  interne  de  l’orbite  ;  bioiisie  faite  par  le  D'  Lagrange,  sur  une  tumeur 
recouverte  de  peau  normale  at'eignant  le  volume  d’une  cacahuète.  TrailemenI  jiar 
.1  à  r>  applications  de  radium,  llevu  en  janvier  1933  :  son  état  est  troux  é  saiisfaisant. 

\'ers  la  même  éiio([ue,  (ni  1930,  c.buie  de  toutes  les  dents  de  la  màchoiri'  inféi'ieure 
eu  ipiebpies  mois,  avec  pyorrhée,  ablation  de  séipiestre  osseux. 

I >i'liiil  lie.  1(1  niiilfiilii’  :  1930-1931.  Lu  mémo  temps  ([u’il  était  traité  poui'  une  tumeiii' 
de  l'orbite,  et  pour  la  chute  des  dents,  changement  de  caractère,  survenu  en  ipiehpies 
vemainos.  IJevieiit  taciturne,  se.  plaint  de  fatigue,  supprime  toutes  sorties  en  deliots 
ile  son  travail.  Irritable,  impatient.  Avait  diminué  son  activité  su]iplénientaire. 

1931-1932  :  hatigno  de  plus  en  jilns  accentuée,  amaigrissement  de  (1  à  7  Kgi’. 

Hiver  1932-1933  :  Changement  dans  la  démarche  :  inarclnv  à  petits  pas,  courbé  en 
avanl.  traînant  les  iiieds.  Ce  trouble  s’accenine  progressivement. 

.\vril  1933  :  Obnubilé,  un  peu  contus.  Par  moments  a  de  la  peine  à  tenir  une  con- 
versalion.  Il  a  des  bi/,arreries  dans  la  conduite  ;  à  nno  parente,  ([u’il  x'a  chercher  à  la 
gare,  il  demande  quand  elle  part;  il  sort  sans  attendre  les  iiersonnes  ipii  devaient  raccom- 

Ildevientsonniolent;  dejujis  le  début  do  l’biver,  dormait  après  les  repas.  11  ne  pense 
ipi’ù  boire  et  à  manger,  devient  glouton,  veut  constamment  sucer  des  bonbons  on' 
lumer  des  cigarettes,  alors  qu  auparavant  il  n’en  fumait  que  deux  ou  trois  le  soir. 

IJans  son  travail,,  ses  collègues  s’ajiercoivent  (lue  ce.  ([u’il  écrit  n'est  [las  suix  i  ;  il 
travaille  cciiendant  jns((ii’aux  vacances  de  l'à([ues.  Il  c.ondnit  Ini.niéine  sen  automobile 
pis(|((  lin  1 4  avril,  bien  ([lie  sa  leniinele  lui  ait  interdit,  puis  laisse  un  Jour  eonilnire  sa 
voil lire  au  garage  sans  s  en  préoccuper  :  il  est  a]iathii[ue,  indilTérenl.  Ses  yeux  soni 
un  fiou  hagards. 

Le  24  a\ril,  su  femme  consulte,  le  1 K  Logre,  ([ui  le  trouve  confus,  incohcrenl ,  lui 
conseille  de  ramener  dans  une  maison  de  santé.  Mn  sortant  de  che/,  ce  médecin, 
il  [irésente  'un  violent  accès  de  colère,  prétend  ne  [las  être  malade.  Sa  femme  n’ose  [las 
lui  jiroposer  d’entrer  en  maison  de  santé  . 

Le  2S  a\  ril,  en  rentrant  che/,  lui,  [lousse  ([ue.hiucs  cris,  [mis  c.essix  de  [larler  tout  en 
gardant  les  yeux  ouverts.  Secousses  de  la  face  et  des  membres.  Ae  mobilise  [las  le  ei'ilé 
droit  |iendant  toute  la  durée  de  la  crise. 

Do  III  heures  à  16  heures,  sccouss(‘s  des  1  membres,  écume  aux  lé\res;le  malade, 
garde  les  yeux  ouverts  ;  [las  de  stertor. 

Parle  de  nouveau  vers  3  heures  du  matin.  Tri'is  agité,  ré|iète  toujours  les  mêmes 
ijuatre  à  cinij  mots  :  «  Mon  coco,  tu  m’eid.ends,  lè\'e-toi.  » 

Le.  29  au  matin,  dit  des  mots  sans  suite.  SembU  ne  pas  conqirendre  ce  ipi’on  lui  dil  . 
'I  raiisporté  à  Sceaux  (die/,  le  D'  Hoidionnue,  qui  le  trouve  très  agité.  <  )n  lui  aurait  mis  la 
camiside  de  force,  lîélention  d’urine  nécessitant  [iliisieurs  catbétérisines.  Au  bout  de 
trois  jours  se  lève.  l,e  ((ualrième,  jour  maridie  dans  sa  idiambro.  Dejniis  lors,  aggravation 
de  l'élal  iisy(dni[ue  avec  des  variations  d'un  instant  à  l'autre,  tanti'it  reconnaissant,  sa 
fciiime.  tantiît  non  :  il  se  croyait  dans  une  des  villes  où  il  avait  l’habitude  de  séjourner. 

Ponction  lombaire  vers  le  milieu  de  mai  :  Lii[nide.  céphalo-rachidien. 

Dissociation  all)umin(Pcyt(dogii[ue :  hilénients  cellulaires  :  0,2  [lar  mine,  ;  ulLumine 
1  gramme,  liéaidions  de,  Wassermann  et  de  MainicUo  |iarliellement  positives  et  réac- 
lioii  de  Pandy  et  Woichbrodt  positives,  lîcnjoiu  colloïdal  :  112.211.222.200.000. 

I.Aainen  oculaire  par  le  II''  X'idter,  vers  le  13  mai.  Anrail  élé  négalif. 
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J  1-2  sot 

I, 0  D'  Ldf^re  conseille,  nloi's  de  nous  faire  aiipeler  et  nous  voyons  pour  la  première  fois 
le  malade  le  2',(  mai  à  la  maison  de  santé. 

.1  l'cxdiiicii  :  2'.l  mai  ID.'i.'i.  SlatifJii  debout  possible. 

.Marche  à  |)etits  pas,  courbé  en  avant,  léfrère  incertitude, 
force  segmentaire  normale. 

Héflexos  tendineux  dilliciles  à  ineltia^  en  évidence  au  membre  inférieur  gauche, 
liéflexes  cutanés  normaux. 

C.oordinaLion.  'l'onns  :  normaux. 

Sensibililé  sup(M-liciellc,  iirofonde,  normahn 
l’as  de  troubles  lrophii|ues  ni  sj)liine,térieiis. 

Nt'rfx  rriinieiix  :  I.  ICxameti  ililfi  die  en  r.aison  des  troubles  psychii(ues.  Dit  ipie  loule.s 
les  substaïu'cs  ont  Todeui'  d’(!au-de-vic  ordinaire. 

II,  III,  l\',  VI.  I•ixalnen  oculaire  normal  (IV  Veller). 

\  ll.  Légère  jiarésie  faciale  droit(!  lors  de  la  mimiipie. 

VIII,  IX,  X,  XI,  .X'Il.  Normaux. 

Examen  iln  (TÛiie.  Dfiuleur  à  la  pression  plus  accentuée!  à  gaiiclu!. 

Jüal  [isi/rhiiiiie  :  (  anifusion,  dèsm-ii'ntaLion  coni]dèle  dans  le,  temjis,  l’espac!!.  Le  Iroidile 
semble  variable,  sui\anl  les  instants,  d'autant  (pi’il  s’y  ajoute  un  trouble  fie  l'arlicnla- 
tion  variable  lui  aussi.  Dans  rcnsemble  le  malade  a  la  parole  typique  d’un  paraly¬ 
tique  général.  Confusion  des  mots,  des  syllabes.  Troubles  de  la  compréhension  :  à  de 
certains  moments  les  ordres  sirnidcs  Imettre  le  dfjigt  au  ne?;,  le  talon  au  genou)  sont 
compris  à  condition  qu’fjn  les  énonce  Ic.ntement,  on  délinissant  les  termes  ;  à  d’autres 
moments  le  mahule  ne  semidc  pas  compnuulre  ces  memes  ordres  ;  il  réfiond  en  disant 
son  âge,  sa  date  de  naissance,  correctement  d’ailleurs.  Lors((u’on  lui  demande  où  il  se 
trouve,  a  I  hôpital.  Ln  iiisiani  auparavant,  il  devait  métré  nullement  malade, 
l'icriture  possible.  I.ecfiire  ;  Lit  les  preniiers  mots  dos  phrases. 

Examen  i/éni'ral  :  T.  .\.  I . j  isI  .N'avait  pas  |irésenté  de  troubles  génilaux  jusqu'en 

Venlrirntiii/rai;liie  :  l’onction  des  deux  \'entricules,  il  coule  du  liquide  sous  ]iression. 
Injection  de  .'î.'i  cmc.  d’air.  Ventricules  latéraux  à  (iciiie  dilatés,  en  place,  syniétriipies. 
Troisième  ventricule  ]ieu  \  isible. 

Ojiéraliiin  le  .'ül  mai  l'.lTi.  •  -  N'oiet  frontal  ilroit.  La  dure-mère  est  très  va,sculaire 
extérieurenieiit,  \  éritablenient  variqueuse. .\  l’iiicision  son  épaisseur  est  notablemeiif 
augmentée  :  elle  a  |iar  endroits  filiis  d’un  demi-centimètre;  elle,  est  très  vasculaire, 
comme,  caverneuse,  .\u-dessous  d’elle,  entre  elle  et  rarachnoïde,  existe  une  autre 
membrane,  semblant,  une  seconde  dure-mère. 

Dans  le  cadre  du  volet  osseux,  à  millimètres  du  bord  île  l’os,  la  dure-mère  et  eetle. 
inenibrane  sont  découpées  et  enlevées,  .lirsqu’à  la  limite  du  volet,  la  dure-mère  esl  aussi 
ciiaisse  et  aussi  vasculaire.  Llle.  doit  être  bordée  de  clijis  tous  les  centimètres,  pour 
è\  itcr  nue  bémorragie  abondante.  Le.  feuillet  ([ni  la  double  et  y  adhère  (lar  endroils  se 
continue  au-dessous  d'elle,  au  delà  des  limites  du  voiet  osseux.  Mlle  s’éceml,  en  haiil  jiis- 
ipi’à  la  ligne  médiane,  en  arrière  et  en  bas  vers  les  régions  pariélales  et  temporales  ;  elle 
se  continue  sur  le  lobe  frontal  \  ers  la  buse. 

.\u-dessous  de  cette  membrane,  le  cerveau  est  défirirné  légèrement.  Il  est  jaune,  les 
circonvolutions  sont  atrophiées  et  mal  délimitées,  cela  dans  toute  réteudue  du  Voici. 

A  gauche,  de  la  ligne  médiane,  ([iie  le  volet  a  dépassée  de  deux  centimètres,  l’aspect 
extérieur  de,  la  dure-mère  est  le  même  qu’a  droite.  Une  incision  de  deux  centimètres 
inoid,re  la  même  épaissi'iir  de  la  duro-rnèro  et  la  jirésenco  d’une  seconde  mendirunc  la 
doublant.  .\  droite,  pour  me(  tre  le  ceiA'eau  à  l’abri  et  aussi  pour  arrêter  l’hêmorrugiedes 
bords  de  la  (Il  re-mèi’c,  me  pièce  de  l'ascia  lata  est  suturée  à  ceux-ci.  Hémostase  du  volet. 
Ilemise  en  place,  et  sutures. 

.Malgré  le  soin  qu'on  a  mis  à  faire  l'héinoslase,  ilS  hcure.saiirèsrinlei'vention,  la  plaie 
doit  être  réouverte.  Il  existe  un  important  hématome,  sus-dural.  11  n’y  en  a  [las  de  sous- 

L’opération  n’a  pas  modi  lié  en  mieux  l’évolution  de  la  maladie.  .Au  bout  de  deux  mids, 
-M.  .Al-...  a  succombé  aux  progrès  de  la  cachexie. 
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En  somme,  chez  un  sujet  présentant  un  syndrome  démentiel  rappelant 
la  P.  G.  P.,  il  a  été  trouvé  une  pacliyméningite  hémorragique.  Celle-ci 
était  constituée  par  une  dure-mère  é[)aisse  et  très  vasculaire  doublée 
d’une  autre  membrane  se  raccordant  à  elle.  Par  endroits,  entre  les  deux 
l'euillets  existait  une  légère  eouehe  de  sang.  Au-dessous  le  cerveau  était 
manifestement  altéré.  Ces  lésions  étaient  bilatérales.  Au  microscope  on 
trouve  les  lésions  ordinaires  de  la  paebyméningite  béniorragiciue  :  la 
dure-mère  est  peu  modifiée  dans  sa  partie  externe  ;  à  sa  face  interne 
est  appliquée  une  bande  conjonctive  constituée  par  des  fibres  et  des 
fibrilles,  relativement  peu  dense.  Dans  l’épaisseur  de  celte  bande,  des 
vaisseaux  néoformés  à  paroi  constituée  d’une  seule  couche  de  cellules, 
allongées  parallèlement  aux  fibres  conjonctives  et  ayant  tendance  à  s’ou¬ 
vrir  les  unes  dans  les  autres.  Par  endroits  ces  vaisseaux  forment  une 
grande  lacune  :  la  cavité  de  la  paebyméningite  hémorragique. 

11  nous  semble  (|ue  cette  altération  dure-mérienne  bilatérale,  accom¬ 
pagnée  d’altérations  cérébrales  se  manifestant  princijjalement  par  des 
troubles  mentaux  à  forme  démentielle,  est  une  maladie  différente  de  celle 
dont  était  atteint  notre  premier  malade. 

iM.  Tii.  DE  Mahtel.  — J’ai  eu  l’occasion  d’opérer  plusieurs  de  ces  héma¬ 
tomes  sous-dure-mériens,  et  je  crois  que  nous  en  avons  présenté  ici  un  ou 
deux  cas.  Je  dis  hématomes  sous-dure-mériens  parce  que  le  siège  de  la  col¬ 
lection  sanguine  par  rapport  à  la  dure-mère  est  évidente.  Sa  situation  par 
raj)port  à  l’arachnoïde  est  moins  nette.  J’ai,  dans  tous  les  cas  précédents 
qui  simulaient  des  tumeurs  cérébrales,  trouvé  des  hématomes  plus  ou 
moins  organisés,  véritables  tumeurs  solides  (|u’on  pouvait  enlever  d’une 
pièce.  J’ai  dans  tous  ces  cas  pratiqué  une  hémicraniectomie  comme  j’ai 
l’habitude  de  le  faire  pour  toutes  les  interventions  cérébrales.  Dans  le  cas 
d’hématome  sous-dure-mérien,  cette  tecbnicpie  opératoire  est  tout  parti¬ 
culièrement  indi([uée,  on  ne  sait  jamais  jusqu’où  s’étend  l’hématome  et  on 
est  toujours  fort  étonné  de  constater  que  ses  limites  dépassent  de  beau¬ 
coup  celles  qu'on  lui  octroyait. 

Je  n’ai  jamais  eu  en  pareil  cas  l'obligation  de  sacrifier  autant  de  dure- 
mère  que  l’a  fait  M.  Clovis  Vincent  dans  le  cas  iju’il  vient  de  nous 
communiquer.  Je  crois  qu’il  ne  faut  pas  s’illusionner  outre  mesure  sur 
les  greffes  de  fascia  lata,  et  s’imaginer  qu’on  ne  remplace  pas  la  dure- 
mère  en  pareil  cas  par  un  corps  étranger. 

M.  Nageotte  a,  au  cours  de  la  guerre,  bien  montré  qu’en  réalité  là  où 
nous  croyons  faire  des  greffes  nous  ne  greffons  rien  et  que  nous  nous 
contentons  de  donner  un  support  conjonctif  presque  inerte  aux  tissus  de 
nouvelle  formation  qui  seront  guidés  par  ce  support.  J’ai  dernièrement 
remplacé  tout  l’os  frontal  d’un  blessé  qui  était  tombé  sur  la  tête  et  avait 
subi  de  ce  fait  une  perte  osseuse  étendue. 

.l’ai  pris  dans  une  armoire  un  des  nombreux  volets  de  trépanation  que 
j’avais  conservés  et  qui  étaient  pour  la  plupart  d’avant  la  guerre  :  je  l’ai 
stérilisé,  modelé,  et  appliqué  ainsi  sous  la  peau  du  front.  Le  résultat  a  été 
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très  beau  et  ce  que  j’ai  fait  là,  bien  d’autres  l’ont  fait  pendant  la  guerre  et 
depuis  la  guerre.  On  ne  peut  dire  qu’il  s’agit  là  d’une  greffe  osseuse. 
Aussi  j’ai  renoncé  à  la  greffe  de  fascia  lata  :  j’applique  sur  la  dure-mère 
une  de  ces  minces  lames  parfaitement  résistantes  formées  de  membranes 
amniotiques  qu’on  trouve  dans  le  commerce  et  qui  sont  parfaitement 
préparées  par  Lemeland  en  particulier.  Cette  membrane  amniotique 
recouvre  le  cerveau,  le  maintient  en  place,  le  protège,  l’empèche  de  se 
bernier  et,  comme  nous  opérons  toujours  nos  malades  en  deux  temps, 
comme  nous  refermons  généralement  le  crâne  trois  ou  cpiatre  jours  après 
la  première  intervention,  nous  avons  pu  constater  que  cette  membrane 
remplit  parfaitement  sa  fonction.  .’<ous  n’avons  jamais  eu,  sur  un  très 
grand  nombre  de  cas,  aucun  accident. 

Pour  terminer  je  dirai  que  je  crois  que  ce  que  vient  de  dire  M.  Thomas 
est  très  exact  et  qu’il  est  souvent  bien  dilïicilede  faire  la  part  du  trauma¬ 
tisme  et  de  la  fragilité  vasculaire  dans  ces  hématomes  sous  dure-mériens. 
La  fragilité  vasculaire  de  certains  sujets  est  parfois  extraordinaire.  J’ai  eu 
l’occasion  d’opérer  une  petite  fille  qui  au  lycée  avait  reçu  d’une  cama¬ 
rade  un  coup  de  coude  accidentel  dans  la  région  temporale  droite.  Cette 
enfant  fut  portée  chez  moi  dans  un  état  légèrement  somnolent.  Je 
demandaiau  père  de  m’appelersi  cet  état  s’accentuait.  Au  milieu  delà 
nuit,  je  fus  réveillé  parce  que  l’enfant  était  entrée  dans  le  coma.  Je  prati¬ 
quai  aussitôt  une  hémicraniectomie  du  côté  droit,  côté  traumatisé,  je  ne 
trouvai  rien.  A|)rès  avoir  refermé  cette  hémicraniectomie,  j’en  pratiquai 
une  seconde  du  côté  gauche  :  il  n’y  avait  pas  d’hématome  sous-dure- 
mérien,  mais  le  cerveau  était  tendu,  je  dirai  même  distendu  :  une  ponction 
ventriculaire  ramena  du  sang  pur.  J'ouvris  alors  le  ventricule  par  une 
incision  longitudinale  de  la  substance  cérébrale  et  je  le  trouvai  rempli  de 
sang  pur.  L’enfant  mourut,  bien  entendu.  Voici  un  cas  où  un  traumatisme 
extrêmement  léger  a  provoqué  une  hémorragie  cérébrale  mortelle. 


Disparition  momentanée  du  signe  de  Babinski  et  de  la  contracture 
chez  une  hémiplégique,  au  cours  de  crises  de  dilatation  aiguë 
du  cœur,  ])ar  MM.  .1.  Hoissij.m;  (d(i  .Vice)  e,l  P.  BoLi'Kii-m. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  fait  clinique  qui  nous  a  paru 
assez  intéressant  pour  être  rapporté 

.\l  T...  fit,  il  y  il  I  I  ans,  une  liénn|iléf;i(i  nanetie.  I.a  ennlracture  s’installa  ra|)icl(!nienl 

et  Iici-sista  Innjoni's  Irès  nian(néc  cle|niis,  avec  «.vaKératinn  des  réflexes  lendineux,  tré- 
IHilatinn  siiinale,  exiensinn  de  l’nrteil. 

I,e.  :i(l  nelnlire  lllHi.’,  à  la  suite  d'une  éinntion,  la  malade  |iréserita  firusi(uenient  une 
dys|iuée  intense  et  de  l'anfînisse.  ’l'iés  vite  la  face  et  les  extrémités  se  eyanosèront,  se 
refrnidirent  et  se  eonvrireut  de  sueurs  pnifuses.  I.e  |i(>uls  devint  Irès  [letil,  iiresijue  im- 
liere.eptilile,  très  rapide.  Des  râles  fins  apparurent  aux  deux  luises.  1]  n’y  eut  pas  de  perle 
de  eimnaissanee  complète  ;  la  malade  reconnaissait  son  entouraffc  ;  mais  rolinuliilalion 
était  très  marf[uée:  M  T...  prononi.ait  des  paroles  inartieulécs.  (Jiiand  nous  sommes 
arrivés  auprès  d’elle,  nous  avons  d’abord  pensé  qu’elle  faisait  un  nouvel  ictus:  en  effet, 
les  membres  !,muelies  n’étaient  plus  eontraelurés  mais  eu  résolution  muscutuirc  coin- 
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pKit.iî.  Même  n'solutinii  mupculairc  à  la  face:  la  maladi»  «fumait,  la  pipe».  Les  réflexes 
lendineux  n’éLaienl  plus  comme  auparavant  exagérés  mais  au  coutrairc  Ires  laiLlcs, 
sinon  abolis.  11  n’y  avait  jilus  d’extension  de  l’orteil  ;  le  réflexe  idantairc  était  aboli.  La 
dyspnée,  la  eyanoso,  l’auscultation  du  eieur  et  des  iiases  nous  montrèrent  (pi  il  s  aglssipt 
non  pas  d’un  nouvel  ictus,  mais  bien  d’une  crise  de  dilatation  cardiaque  aiguë,  lit,  en 
effel.,  sous  l’influence  d’un  traitement  énergi((ue  (saignée,  onabalne.  Mnilouses  etc.),  la 
crise  linit  pas  s’atténuer  au  bout  de  3  heures  environ.  Nous  vîmes  alors  la  contracture 
reiiaraître  jirogressivement  au  fur  et  à  mesure  que  la  crise  s’atténuail .  I.es  réflexes  rede¬ 
vinrent  exagérés,  l’extension  de  l’orteil  reparut.  Alors  rpie  les  membres  gauches  étaient 
totalement  inertes  jiendant  la  crise,  ils  retrouvèrent,  celle-ci  passée,  progressivement, 
mais  assez  vite  cejicndant,  la  motilité  limitée  dont  ils  étaient  capables  avant  elle. 

Le  (i  et  le,  l'i  novembre  11132,  le  2S  janvier  et  le  4  mars  1933,  la  malade  eut,  toujours 
à  la  suite  d’une  émotion,  des  crises  analogues  mais  moins  graves.  Même  résolution  mus¬ 
culaire,  |ieiit-être  un  jien  moins  marq'iiée  ;  mêmes  rnodilications  réflectives  ;  même  réap¬ 
parition  progressive  de  la  contracture,  de  la  motilité,  de  1  exaltation  des  réflexes  après 
la  disiiarition  des  crises  dont  la  durée  variait  de  2  à  3  heures. 

I,a  malade  succomba  le  14  janvier  I1I3  I,  au  cours  d'un  sixième  accès  analogue  aux 
lirécédents. 

La  disparition  momentanée  de  la  contracture,  de  l’exagération  des 
réllexes,  de  l’extension  de  l’orteil  existant  depuis  onze  ans  chez  une  hémi¬ 
plégique,  sous  l’influence  de  troubles  circulatoires  intenses  et  graves, 
nous  a  semblé  digne  d’intérêt  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point 
de  vue  physiologie  pathologique. 


Contribution  à  l’étude  de  la  chorée  fibrillaire  de  Morvan,  par 

M.  ALBiiiiT  Lamurkcmts  {(Uitiiiinr  niMirale,  Prof,  de  Béro,  L'nirersilê 

de  Liéije). 

La  chorée  fibrillaire  de  Morvan  est  une  affection  très  rare,  dont  nous 
ignorons  la  nature.  Les  cas  publiés  en  France  se  chiffrent  par  unités  :  le 
mémoire  de  Morvan  (1)  repris  dans  la  thèse  de  Krebs  (2),  les  cas  récents 
de  P.  Mollaret  (3),  de  H.  Roger,  Pekelis  et  Alliez  (4)  et  le  cas  ancien  de 
Porot  (5)  récemment  publié. 

Celui  que  nous  signalons  est  à  notre  connaissance  le  seul  relaté  en 
Belgique  jusqu’à  présent.  Ce  fait,  ainsi  que  la  richesse  et  l’intensité  des 
symptômes,  justifient  un  exposé  détaillé  du  cas. 

I.ucicti  (I...,  âgé  lie  22  ans,  célibiiliiirc,  hiibifimt  Siiintc-.Maric  (|)m\’ince  de  Luxem¬ 
bourg),  est  (îiivoyé  à  lu  clini(|UO  méilicalc  parle  P'' Deirez,  le  1(1  mars  1934. 

Aniiinnènc.  -  Scs  parents,  frères  et  smurs,  sont  eu  bouiic.  sauté.  11  n’a  do  passé  pa- 
lhologi(pio  (pi'une  rougeole  survenue  dans  l'enfaneo.  Il  fume  peu  et  ne  boit  pas.  Il  s'oe- 
eupe  aux  travaux  des  champs. 

Le  iléhiil  de  son  affection  se  place  vers  la  fin  du  mois  de  décembre  1933  :  le  jeune 
homme  S(^  plaint  de  doideiirs  assez  vives  dans  le  bas  du  dos,  s’irradiant  vers  les  membres 
inférieurs  et  vers  rabdomen.  Les  douleurs  sont  plus  vives  dans  le  décubitus  dorsal 
(pie  dans  la  position  assjse.  Peu  de  jours  après,  les  membres  inférieurs  sont  envahis  par 
une  grande  lassituih',  accompagnée  d’une,  sensation  d'engourdissement.  Quinze  jouis 
environ  après  le  début  des  douleurs,  le  malade  constate  un  léger  tremblement  muscu¬ 
laire  d’abord  localisé  dans  les  mollets,  s'étendaid  ensuite  aux  muscles  des  cuisses  et  des 
pieds.  Les  petiles  contractions  musculaires  sont  indolores  et  pei'manenles.  Piai  à  peu 
tous  les  muscles  du  corps  mollirent  ce  tremblement.  Il  mange  bien,  se  promène  et  ne 
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liiiuollenicnt,  le  siège  île  |ielils  nioiiveiiieiils  fibrillaires  rn]iicles,  loeulisés,  naissant  et 
s'éteignant  sue  plaee,  n'inléeessanl  pas  le  muscle  dans  tonte  sa  longueur,  ('.es  inouve- 
inents  ne  sont  pas  rythniés.  et  se  produisent  d'une  façon  désordonnée,  sanssynehronisine. 
On  ne  |ient  niienx  eonpiarer  l'aspeid  du  luiiscle  qu'à  celui  d'un  cieiir  mis  à  nu,  sans 
systoles  et  lilirillant  a\'ard,  de  s'ari’èter  déliuiLi\-enient.  (le  grouillement  veriniculaire 
n'erd, raine  ]ias  le  dé|)lacenient  d'un  segment  de  ineinlire.  11  n'y  a  pas  de  myoclonie  véri- 
lable  ;  tout  au  plus  les  doigts  et  les  orteils  —  surtout  les  ]iouces  et  les  gros  orteils  — 
sont  animés  d’un  léger  inou\enient  de  va-et-vient  assez,  fréipienl,  irrégulier  comme 
rytbine  et  comme  direction,  de  très  faible  amplitude,  comme  un  tremblement  léger. 

I.a  localisation  de  ces  mouvements  librillaires  est  très  étendue  mais  prédomine  aux 
membres.  Le  tronc  et  la  face  n'eu  sont  pourtant  juis  exempts,  (litons  les  muscles  où 
les  secousses  sont  les  plus  nettes  :  muscles  de  la  main  et  du  pied,  triceps,  biceps  bra- 

^dnal,  innscles  des  iiiolbds,  des  cuisses,  grand  droit,  orbicniairi*  des  lè\'res  rt.  îles  pau¬ 
pières,  frontal,  mcntoimier,  elc.  D'ailleurs,  au  cours  de  sou  séjour,  tous  les  muscles  su- 
perliciels  et  ap|)arents,  tantôt,  les  uns,  tantôt  les  autres,  tous  ont  librillé. 

I. 'intensité  des  ribrillatious  est  \-arial)le  d'un  moment  à  l’autre  et  sous  diverses  in¬ 
fluences  ;  le  sommeil  ne  les  ais'ète  pas.  Quand  on  découvre  le  malade  en  transjiiration 
(d  ipi'ou  produit  ainsi  un  refroidisseuient  de  la  peau,  pai'  évaporation,  les  fibrillations 
sont  lellement  nombreuses  el  intenses  ipie  le.  corps  semble  animé  de  tremblement 
généralisé.  Domine  le  signale  .Mollaret,  la  contraction  vidontaire  d’un  groupe  musculaire 
y  fait  disparaîti'e  complètement  la  librillation  jiendant  tonte  la  durée  île  la  contraction 
musculaire  pour  reprendre  dès  ipie  celle-ci  cesse.  La  sensibilité  cutanée  paraît  normale. 

La  ponction  lombaire  n’a  rien  révélé  de  particulier  :  tension  normale,  10  cm.,  liijuide 
<iau  dr  O  éléi.ifidi  par  mm».  -JO  <dgr.  d’alimmiiie  (Sleard)  ;  réai  lloo  de  ll.-VV. 


négative  comme,  dans  le  sang. 

\'oici  l’examen  des  urines  :  densité  lOlî.ü,  acide,  ])as  de  glycosurie  ;  albumine  :  1  gr.  ôO 
(l'isbacli).  Le  sédiment  urinaire  montre  de  nombreux  globules  blancs,  de  rares  cylin- 
rlres  granuleux  et  ipielipies  cristaux.  Le  taux  de  l’urée  sanguine  n’est  pas  augmenté. 

L’analyse  du  sang  i  ton  ne  ü. 000. 000  do  globnles  rouges,  90  %  d’bémoglobine  (Talqvist), 
14.700  globules  blancs  dont  9'i  %  do  jiolynucléaires  neutropbiles,  2  de  métamyélo¬ 
cytes  neutroptiilcs  et  ü  de  lymphocytes. 

19  nidm.  Depuis  son  entrée  le  nombre  des  petits  abcès  sous-cutanés  et  cutanés  n’a 
fait  (pi’augmenter.  Ils  apparaissent  d’emblée  comme  nn  esssaimage  et  occu|)ent  avant 
tont  les  inendires,  les  mains  et  les  pieds  à  la  puliie  digitale  et  dans  les  régions  périun- 
guèales.  l.es  doigts  et  les  orteils  sont  enflés  comme  de  petits  boudins.  La  région  fes- 
sière  est  partienlièrement  atteinle  et  pré.sento  plusieurs  grands  foyers  de  '2  cm.  de  dia¬ 
mètre  environ.  Toutes  les  lésions  d'infection  ne  paraissent  |)as  centrées  jiar  un  ])oil  et 
semblent  débuter  sous  l’épiderme.  La  culture  du  pus  révéle  la  jirésence  du  stapbylo- 
'Coipie  doré.  La  disposilion  des  éléments,  leur  grand  nointire,  la  simultanéité  d’appari- 
lion  fait  penser  à  une  cause  endogène  de  cette  pyodermitc  plutôt  i/i,i 'à  une  propaga¬ 
tion  externe  de  proche  eu  proche.  L'hémoculture  est  |iourtant  négative. 

La  temiiérature  du  malade,  oscille  entre  38  et  39°.  Son  i>onls  est  à  1  Id.  U  devient  de 
]ilus  en  pins  agité  et  est  en  proie  à  des  alternatives  de  gaieté  et  de  tristesse  sans  raison 
apparente  :  il  chante  à  plein  gosier,  pour  pleurer  (pielipie  lemiis  après  à  chaudes 
larmes  l’éloigneinent  île  ses  parents,  mais  surtout  la  gravité  de  son  èlal.  Il  ne  dort  pas. 
Les  selles  sont  règnlières  mais  la  miction  est  difllcile. 

22  miir.i.  L’agitation  est  encore  très  mar(|uée  :  il  ne  [lent  rester  trauipiillement  dans 
e  lève,  se  recouche,  enlève  ses  pansements,  interpelle  toutes  les  personnes  ipi'il 


voit  dans  le  c 

Un  nouveau  signe  a 
19  gr-  “/i.o.  La  gl 
lier  (I  tartine  b 

L’albuminurie  persis 
ver  :  nouvelle  |  i 

suelles  ;  tem|)èralure  s 


plaindre. 

paraît  :  une  glycosurie  ])eu  intense  cpii  le  lendemain  atteint 
de  9  gr.  80  o/„o  à  jeun,  passe  à  2  gr.  19  “/oo  après  le  petit  déjeu- 
vec  coni|iote,  499  cc.  de  lait). 

e  ;  pas  d’acide  iliacétique.  L’état  du  malade  semble  s’aggra- 
h'  pvodermite,  alternance  de  lucidité  et  de  calme  relatif  avec 
Irice  et  psycbiipie  :  logorrhée,  hallucinations  auditives  et  vi- 
'■levant  à  39<>L  L’insomnie  est  complète. 


Discussion.  —  Il  n’est  pas  douteux  ([ue  le  tableau  clinique  jjrésenté  par 
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noire  malade  rappelle  dans  ses  points  essentiels  les  cas  signalés  par 
Morvan  et  les  auteurs  cités  ci-dessus.  On  peut  dire  que  les  symptômes 
propres  à  cette  affection  ont  été  retrouvés  avec  toute  leur  netteté,  mais 
avec  une  intensité  accrue  et  une  allure  de  gravité  que  ne  semblent  pas 
avoir  présenté  les  cas  connus,  le  cas  princcps  de  Morvan  excepté.  Il  y  a 
plus  :  la  symptomatologie  que  nous  avons  constatée  a  dépassé  le  cadre 
décrit  jusqu’à  présent  par  l’addition  de  nouveaux  signes  que  nous  pensons 
faire  partie  du  tableau  clinique  de  la  cborée  fibrillaire  de  Morvan. 

Nous  allons  discuter  les  différentes  questions  qui  se  présentent  à  l’esprit 
par  l’étude  de  ce  cas  et  la  comparaison  avec  les  autres  observations 
publiées. 

Tout  d’abord  que  peut-on  dire  de  l'étiologie  de  cette  affection  ?  Dans 
l’anamnèse  du  sujet  que  nous  avons  ol)servé  on  ne  note  rien  de  spécial. 
11  est  difficile  d’invoquer  une  cause  toxique  ou  infectieuse  récente,  précé¬ 
dant  les  manifestations  morbides  de  la  cborée,  comme  on  a  pu  le  faire 
pour  les  autres  cas.  Dans  ceux-ci,  en  effet,  la  cborée  fibrillaire  semble 
faire  suite  à  une  infection  :  gale  dans  le  cas  de  Morvan,  blennorragie 
grave  avec  orcbile  et  rhumatisme  pour  celui  de  Roger,  syphilis  récente 
chez  le  patient  de  Porot.  Dans  les  renseignements  anamnestiques  du 
malade  de  Mollaret  on  ne  retrouve  pas  d’affection  récente  précédant  les 
manifestations  neuro-musculaires.  A  notre  avis,  on  n  est  pas  en  droit  de 
parler  de  scarlatine,  vu  l’absence  de  température,  d’angine,  et  le  fait  que 
les  manifestations  cutanées  ont  été  postérieures  aux  symptômes  muscu¬ 
laires.  La  des(|uamation  contrôlée  parMollaret  appartient,  pensons-nous, 
au  syndrome  de  Morvan  et  ne  peut  donc  servir  d’argument  étiologique. 

Etant  donné  la  diversité  des  affections  qui  ont  précédé  l’apparition 
des  chorées  décrites,  nous  considérons  celles-là  plutôt  comme  facteurs 
prédisposants,  facteur  qui  peut  faire  défaut  ou  être  discret  au  point  d’é¬ 
chapper  à  l’observation  (le  cas  de  Mollaret  et  le  nôtre).  L’agent  causal 
lui-même  nous  est  complètement  inconnu  jusqu’à  présent.  L’évolution  de 
la  maladie  donne  l’impression  d’un  agent  infectieux  et  non  d’une  cause 
toxique. 

La  leiupéraliirr  ne  nous  paraît  pas  faire  partie  de  la  symptomatologie 
principale  de  l’affection,  mais  plutôt  relever  des  nombreux  foyers  d’infec¬ 
tion  existant  chez  le  malade.  Les  autres  observations  signalent  l’absence 
de  fièvre. 

Les  signes  cardio-oasculaircs  et  rénaux  relevés  chez  notre  malade  nous 
ont  d’abord  semblé  relativement  anciens  et  antérieurs  à  l’affection  en 
cause.  On  trouve  une  atteinte  vasculaire  caractérisée  par  une  hausse  de 
pression  minimale  et  maximale,  une  augmentation  de  volume  du  cœur  et 
une  atteinte  valvulaire  dans  le  sens  d’une  sclérose,  avec  néphrite  légère 
concomitante.  Nouà  avons  changé  d’opinion  à  ce  sujet  et  admettons  l’exis¬ 
tence  d’une  atteinte  cardiaque,  vasculaire  et  rénale  dans  la  chorée  de 
Morvan  pour  deux  raisons  :  La  i)remière  est  qu’en  parcourant  les  obser¬ 
vations  publiées  on  y  rencontre  ces  signes  non  pas  au  complet  chez  cha^ 
que  malade,  mais  plus  ou  moins  marc|ués  :  tachycardie  avec  température 
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normale  dans  le  cas  princeps  de  Morvan  et  celui  de  Porot.  Morvan  parle 
«  des  éléments  nouveaux  de  la  moelle  que  la  maladie,  dans  sa  marche 
ascendante,  trouve  sur  son  chemin  »,  et  désigne  par  là  l’apjjarition  de  la 
tachycardie  et  de  la  polypnée.  Nous  retrouvons  chez  notre  malade,  avec 
une  température  de  d6‘^8,  un  pouls  à  128  et  28  mouvements  respiratoires 
à  la  minute.  Les  dill’ércnts  chillres  de  pression  artérielle  donnés  par 
Hoger  dénotent  une  hausse  et  une  hausse  passagère.  Il  en  est  de  même 
du  nombre  de  pulsations,  85,  90,  120  pour  retombera  (iO  après  la  guéri¬ 
son.  Le  malade  de  Mollaret  a  une  tension  de  17-12,  un  pouls  à  90  et  des 
signes  de  néphrite.  L’alhuminurie  est  notée  par  Morvan.  La  seconde  rai¬ 
son  est  que  1  atteinte  cardio-vasculaire  de  notre  malade  a  été  éga¬ 
lement  passagère  et  a  évolué  parallèlement  à  1  affection  géné¬ 
rale:  le  pouls,  à  140  an  mois  de  mars,  est  à  75-80  au  1®''  juin,  date  à  la¬ 
quelle  il  est  pratiquement  guéri.  Tension  14-9  au  Va<|uez,  pouls  à  80, 
tons  du  cœur  normaux,  néphrite  complètement  absente  le  11  juin. 

IjC  point  le  ])lus  délicat  de  la  discussion  est  l’origine  de  la  glycosurie 
passagère  parce  ([ue  cette  question  touche  au  problème  du  diabète  d’une 
|)art,  et  au  siège  des  lésions  de  la  chorée  (ibrillaire  d’autre  part.  Or,  sui- 
cette  dernière  ([uestion,  nous  sommes  réduits  aux  hypothèses,  tout  con¬ 
trôle  anatomo-pathologi(|ue  faisant  défaut. 

Notre  malade  n'est  peut-être  pas  une  exception,  par  l’apparition  de  la 
glycosurie,  parmi  les  autres  malades  observés  et  publiés.  La  glycosurie, 
peu  ini|)ortantc  et  transitoire,  a  peut-être  passé  inaperçue  ?  (ie  n’est  que 
grâce  à  l’examen  ([uotidien  et  systématicfue  des  urines  ([ue  nous  avons  eu 
la  chance,  de  saisir  ce  symptôme  fugace.  Nous  attirons  l’attention  des  ob¬ 
servateurs  futurs  sur  la  possibilité  de  l’existence  d’une  glycosurie  passa¬ 
gère  avec  hyperglycémie  au  cours  de  la  chorée  fibrillaire  de  Morvan,  afin 
(ju’ils  fassent  des  vérifications  dans  ce  sens.  Quelle  signification  faut-il 
attribuer  à  cette  glycosurie  ?  On  peut  évidemment  au  cours  d’états  fé¬ 
briles,  infectieux,  voir  apparaître  un  diabète  |  Strasser  (6),  Wiechman  (7)1, 
marquant  ainsi  une  insullisanee  pancréatique  latente,  mais  nous  voulons 
surtout  pai’ler  du  diabète  sucré  d’origine  nerveuse,  d’origine  encéphali- 
((ue.  lixpérimentalement  on  a  |)ii  produire  chez  l’animal  du  diabète  sucré 
par  des  lésions  de  la  base  du  cerveau  ((iamuset  Roussy,  Dcwulf(8),  etc.). 
De  nombreux  faits  cliniques  prouvent  la  |)o.ssibilité  d’un  facteur  nerveux 
dans  l’apparition  du  diabète.  Ainsi  beaucoup  de  glycosuries  transitoires 
sont  en  rapport  avec  des  affections  cérébrales  (Ustvedt  (9),  Rowe  (1Ü)J  ; 
des  kystes  du  8®  ventricule  conduisent  au  même  résultat  |  Ryron  (11)].  Il 
semble  donc  de  plus  en  plus  certain  (|ue  la  base  du  cerveau  —  j)our  ne  pas 
préciser  —  puisse  intervenir  dans  le  métabolisme  des  hydrates  de.  car¬ 
bone.  Si  l’on  considère  la  complexité  de  la  région  infundibulo  tubérienne 
et  son  intervention  dans  de  nombreuses  fonctions  :  métabolisme,  de  l’eau, 
des  glucides,  vaso-niotricité,  tro[)hicité,  sommeil  et  action  sur  le  psy¬ 
chisme  même,  si  l’on  se  lappelle  que  les  myoclonies  peuvent  avoir  pour 
certains  auteurs  une  origine  striée  ou  hypothalarni(|ue,  on  se  trouve  do¬ 
tant  un  ensemble  (|ui  fait  penser  —  et  nous  partageons  là  l’opinion  de 
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II.  Roger,  — que  la  chorée  fibrillaire  de  Morvan  est  principalement  une 
atteinte  (infectieuse)  de  la  région  de  la  base  du  cerveau,  plutôt  qu’une 
lésion  périphérique,  de  la  fibre  musculaire,  comme  le  suggère  Mollaret. 

Conclusion.  —  Quelle  que  soit  l’hypothèse  qui  se  vérifiera  concernant 
le  siège  des  lésions,  le  cas  que  nous  avons  pu  observer  joint  à  l’examen 
critique  des  autres  observations  nous  permet  de  tracer  le  tableau  clinique 
actuel  de  la  chorée  librillaire  de  Morvan  comme  suit  :  c’est  une  affection 
dont  l'étiologie  et  le  siège  des  lésions  ne  sont  pas  connus.  Des  maladies 
infectieuses  peuvent  jouer  le  rôle  d’agents  prédisposants.  Elle  frappe 
les  adultes  jeunes  ;  l’évolution  est  longue,  par  poussées,  par  crises, 
afébrile.  La  maladie  est  caractérisée  par  une  atteinte  neuro-muscu¬ 
laire,  cutanée  et  vasculaire.  Les  muscles  présentent  une  fibrillation  de 
caractères  bien  définis  ;  le  psychisme  est  altéré,  l’insomnie  est  très  mar- 
(|uée,  l’agitation  est  intense.  Au  niveau  de  la  peau  on  constate  une  trans¬ 
piration  très  active,  une  éruption,  un  érythème,  une  infection,  une  des¬ 
quamation.  Il  y  a  de  la  tachycardie,  de  l’hypertension,  une  néphrite  (al¬ 
buminurie,  cylindrurie)  légère.  De  la  glycosurie  passagère  avec  hyper¬ 
glycémie  a  été  observée. 
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Parathyroïdectomie  dans  un  cas  de  maladie  de  Parkinson, 
par  MM.  L.  Cohnil,  J.  Paoli  et  J.  Alliez. 

On  sait  que  les  refations  entre  les  troubles  du  fonctionnement  des  para¬ 
thyroïdes  et  l’évolution  de  la  maladie  de  Parkinson  ont  été  diversement 
interprétées. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  incriminé,  dans  la  pathogénie  des  . 
symptômes  de  la  paralysie  agitante,  une  insuffisance  parathyroïdienne. 
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Camp,  Alcjuier,  Jacobson  ont  décrit  une  infillralioii  graisseuse  impor¬ 
tante  de  la  glande.  Gautier  (Thèse  Lijon,  1912-1913)  conclut  de  ses  recher¬ 
ches  que  l’hypertonie  musculaire  est  en  relation  avec  une  dystrophie  para- 
thyroïdienne  qui  trouble  gravement  le  métabolisme  du  calcium.  C’est 
pourquoi  à  la  suite  de  Berkeley  et  Bcebe  on  a  préconisé  dans  la  théra¬ 
peutique  de  cette  afléction,  les  extraits  parathyroïdiens.  Mais  ils  paraissent 
avoir  donné  plus  d’échecs  que  de  succès.  Il  semble,  toutefois,  que  Kiihl 
(Deutsch  Mediz.  Wochens.,  1923,  n°  49)  ait  obtenu  un  bon  résultat  consé¬ 
cutivement  à  la  greffe  de  parathyroïde. 

En  contradiction  avec  les  affirmations  de  ces  auteurs,  Erdheim,  puis 
Roussy  et  Cdunet  (1910-1911)  ont  décrit  dans  la  maladie  de  Parkinson  des 
lésions  lujperplasiqiies  des  parathyroïdes.  Dans  ([uatre  observations,  ces 
derniers  auteurs  ont  rencontré  des  modifications  histologiques  très  par¬ 
ticulières  :  type  semi-compact  malgré  l’àgc  des  malades,  disposition  en 
cordons  de  cellules  fondamentales,  nombreuses  cellules  éosinophiles, 
dont  certaines  ont  un  aspect  spongiocytaire,  amas  colloïdes  abondants. 

L’action  néfaste  de  l’opothérapie  parathyroïdienne  leur  faisait  préco¬ 
niser  la  radiothérapie  de  la  région  parathyroïdienne  dans  de  tels  cas. 
C’est  en  nous  fondant  sur  cette  opinion  que  nous  avons  fait  exécuter  chez 
le  malade  dont  nous  rapportons  l’observation,  une  intervention  plus  radi¬ 
cale,  la  parathyroïdectomie  unilatérale-  L’amélioration  considérable  subjec¬ 
tive  et  objective  des  symptômes  parkinsoniens,  ([uoi(|ue  le  résultat  ait 
été  prolongé  mais  seulement  temporaire  pour  certains  d’entre  eux,  la  net¬ 
teté  et  la  nature  des  lésions  histologiques  que  nous  avons  rencontrées, 
analogues  à  celles  que  signalaient  Roussy  et  Clunet,  nous  ont  paru 
dignes  de  retenir  d’être  rapportées  à  la  Société. 

Notre  malade  est  Agé  de  5i)  ans  et  ne  présente  dans  ses  antécédents 
qu’une  bronchite  emphysémateuse  traînante.  Il  n’a  jamais  eu  antérieure¬ 
ment  d’épisode  encéphalitique.  Il  est  venu  en  consultation  au  centre  anti¬ 
cancéreux  de  Marseille  en  mars  1933,  pour  un  épisode  inffammatoire 
cutané,  mais  il  est  atteint  d’une  maladie  de  Parkinson  qui  a  débuté 
4  ans  auparavant. 

Le  malade  s’est  mis  à  trembler  de  son  membre  supérieur  gauche  à  la 
suite  d’un  épisode  algique  siégeant  à  l’épaule  gauche  et  intitulé  alors  «  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  ».  Le  tremblement  s’étend  ensuite  progressi¬ 
vement  à  l’avant-bras,  puis  au  bras  du  même  côté.  Quelques  mois  après,  le 
membre  inférieur  gauche  est  animé  des  mêmes  ti-emblements.  Get  état 
persiste  un  an,  puis  le  tremblement  s’installe  du  côté  droit  en  suivant  la 
même  progression  :  algies  scapulo-humérales  transitoires,  tremblement 
du  membre  supérieur  puis  du  membre  inférieur. 

Le  tremblement  est  continu  mais  son  intensité  est  très  variable.  Elle 
est  plus  forte  le  malin,  puis  décroît  progressivement  dans  le  courant  de 
la  journée.  L’émotion,  l'effort,  l’exagèrent  considérablement. 

En  dehors  de  ces  phénomènes,  notre  malade  éprouve  d’autres  troubles 
.moteurs,  il  se  plaint  d’une  asthénie  généralisée  et  de  troubles  de  la 
marche,  en  particulier  une  tendance  persistante  à  la  rétropulsion  l’oblige 
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à  se  pencher  considérablement  en  avant  pour  pouvoir  marcher.  D’autre 
part,  un  symptôme  très  pénible,  akathisie  de  Sicard,  le  gêne  considéra¬ 
blement  dans  sa  vie  sociale.  Il  lui  est  impossible  de  se  tenir  immobile 
pendant  quelque  temps  sur  un  siège  quelconque.  Le  passage  de  la  sta¬ 
tion  assise  à  la  station  debout  est  ce])endant  très  pénible.  Les  divers 
mouvements  segmentaires,  quoique  très  gênés  par  un  état  de  rigidité 
généralisée,  s’effectuent  toutefois  sans  un  trop  grand  effort  de  volonté.  Le 
malade  signale  en  outre  des  crampes  très  douloureuses  dans  le  territoire 
du  sciatique  poplité  externe. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  psychiques  importants,  mais  on  note  un  état 
d’anxiété  qui  inquiète  considérablement  le  malade. 

L’examen  révèle  tous  les  signes  d’une  maladie  de  Parkinson  typique 
avec  prédominance  du  tremblement  et  de  la  rigidité  à  gauche,  du  côté 
où  les  troubles  ont  commencé. 

Le  taux  de  la  calcémie  (D'’  Arnoux)  n’est  pas  élevé  ;  0  gr.  0098  à  droite, 
0  gr.  0092  à  gauche.  La  glycémie  atteint  0  gr.  93,  l’azotémie  0,29. 

L’intervention  est  pratiquée  le  20  mars  1933  (D’’  Paoli). 

La  parathyroïde  externe  gauche  est  facilement  trouvée.  Elle  atteint  le 
volume  d’une  lentille  et  sa  coloration  est  rouge-orangé.  On  procède  à 
son  ablation  et  l’artère  est  réséquée  au  niveau  de  son  épanouissement. 
L’exploration  de  la  région  parathyroïdienne  droite  ne  montre  pas  de 
glandules  augmentées  de  volume.  L’organe  que  l’on  identifie  de  ce  côté 
comme  étant  la  parathyroïde,  est  laissé  en  place. 

Les  suites  opératoires  sont  normales  ;  on  ne  note  pas  de  phénomènes 
tétaniques. 

L’amélioration  est  progressive  et  surprenante.  Dès  le  1.5'' jour  le  malade 
n’est  plus  enraidi,  les  douleurs  crampoïdes  ont  disparu,  le  sommeil  est 
redevenu  normal  et  réparateur.  Il  n’existe  plus  de  troubles  de  l’équilibre, 
il  fait  chaque  jour  une  marche  prolongée,  mais  le  tremblement  persiste, 
quoique  très  légèrement  atténué.  Toutefois,  le  malade  peut  nous  écrire 
une  lettre  en  avril  1933  très  lisible,  où  il  nous  exprime  sa  reconnaissance 
d’avoir  retrouvé  un  état  de  bien-être  qu’il  croyait  à  jamais  disparu 

Eet  état  d'amélioration  accentué  persiste  pendant  deux  mois.  Depuis 
lors,  progressivement  l’intensité  du  tremblement  reprend  et  la  rigidité 
reparaît  mais  le  psychisme  reste  nettement  meilleur.  Les  douleurs 
crampoïdes  cependant  ne  se  sont  plus  reproduites  et  il  n’existe  plus  de 
troubles  du  sommeil.  Depuis  un  mois  (juillet  1934),  il  dit  qu’il  se  repose 
bien  moins  qu’auparavant  durant  son  sommeil. 

Examen  hhloloijique .  —  La  capsule  de  la  glande  est  nette  et  ne 
paraît  pas  épaissie.  Des  tractus  fibreux  s’y  insèrent  et  se  dirigent  vers 
l'intérieur  de  la  glande,  ils  sont  très  peu  nombreux  et  ne  sont  déve¬ 
loppés  qu’autour  des  vaisseaux,  qui  sont  peu  abondants,  mais  assez  volu¬ 
mineux  et  à  parois  épaissies.  D’autre  part,  de  fins  prolongements  cloi¬ 
sonnent  le  parenchyme  et  déterminent  la  disposition  des  éléments  épi¬ 
théliaux  en  travées  parallèles  ou  en  petits  lobules.  Les  capillaires  sont 
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très  nombreux,  dilatés  et  les  cellules  endothéliales,  qui  se  trouvent  au 
<'ontact  môme  des  cellules  parenchymateuses,  l’ont  saillie  dans  la  cavité 
sinusale. 

La  structure  générale  de  la  glande  est  de  type  compact.  Les  cellules 
])arenchymateuscs  sont  groupées  soit  en  travées  allongées  ou,  pour  la 
majeure  partie,  en  amas  polygonaux  dont  le  contour  est  nettement  dessiné 
par  les  cellules  endothéliales  et  leurs  prolongements. 

Toutes  les  cellules  ont  une  paroi  franchement  délimitée  et  sont  forte¬ 
ment  colorées.  Un  premier  type  est  constitué  par  des  éléments  polyédri- 
«jiies,  à  noyau  central,  volumineux,  contenant  une  chromatine  fortement 
basophile  et  parfois  un  ou  i)lusieurs  nucléoles.  Le  cyto|)lasme  est  alors 
coloré  en  rose  clair  par  l’éosine,  et  présente  une  structure  finement  granu¬ 
leuse.  Parfois,  la  jirésencc  de  vacuoles  lui  donne  un  aspect  spongio- 
cylaire. 

Des  cellules  beaucoup  moins  nombreuses  ont  une  structure  parfois 
plus  nettement  cubique.  Le  noyau  est  central,  de  taille  moyenne,  le  pro- 
toplasma,  clair,  prend  à  peine  les  colorants.  Quelques-unes  de  ces  cel¬ 
lules  sont  groupées  en  des  formations  pseudo-acineuses  contenant  une 
substance  homogène  prenant  fortement  l’éosine  ;  les  noyaux  sont  alors 
placés  au  [lôle  interne  de  la  cellule,  entourant  le  produit  de  la  sécrétion. 

Des  cellules  à  protoplasma  très  homogène  et  colorées  en  rouge  brique 
])ar  l’éosine  sont  visibles  isolées,  ou  groupées  en  petits  amas  sans  limite 
nette.  Le  noyau  y  est  très  coloré,  parfois  central,  parfois  excentrique. 

bhitre  ces  divers  types  d'éléments  se  rencontre  une  série  de.cellules  dont 
les  allinités  tinctoriales  constituent  des  transitions  nettes  entre  les  cel¬ 
lules  claires  et  les  cellules  fortement  aeidophiles.  La  taille  de  toutes  les 
formations  cellulaires  est  assez  variable,  les  éléments  les  plus  volumineux 
se  rencontrent  parmi  les  cellules  claires. 

On  ne  rencontre  en  aucun  point  de  la  préparation  des  formations  aci¬ 
neuses  ou  des  amas  de  tissu  conjonctif  abondant. 

En  résumé,  cette  parathyroïde  est  constituée  par  une  masse  très  homo¬ 
gène  de  tissu  compact  où  dominent  les  cellules  principales  à  protoplasma 
linement  granuleux,  coloré  en  rose  clair  par  l'éosine  et  disposé  en  amas 
lobulaires  bordés  d’un  lin  réticulum  conjonctif.  Les  cellules  principales 
claires  et  les  cellules  éosinophiles  sont  en  nombre  ])lus  réduit.  A  noter  le 
peu  d’abondance  de  la  substance  colloïde  et  l’absence  complète  de^  tissu 
graisseux. 

S’agit-il  d’une  formation  parathyroïdienne  normale?  Le  type  présenté 
par  cette  glande  est  le  type  compact  spécial  à  l’enfant  et  <|ui  fait  place  chez 
l’adulte  au  type  semi-compact  ou  au  type  dill’us,  où  les  amas  cellulaires 
sont  beaucoup  moins  abondants  que  le  tissu  conjonctif  et  les  vésicules 
adipeuses.  Un  tel  aspect  nous  paraît  caractéristique  d’un  fonctionnement 
très  actif  de  la  glande.  Le  type  compact  tel  que  nous  l’avons  rencontré 
ici  rappelle  beaucoup  plus  certains  aspects  adénomateux  que  les  figures 
habituellement  observées  chez  l’adulte  normal. 

Il  s’agit,  en  définitive,  d’un  processus  nettement  hyperplasique. 
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Ces  aspects  sont  analogues  à  ceux  qu’avaient  rencontrés  Roussy  et 
Clunet  dans  4  cas  de  maladie  de  Parkinson.  Ces  auteurs  insistaient  sur  la 
diminution  du  volume  des  vésicules  graisseuses  et  l’abondance  des  cel¬ 
lules  éosinoidiiles.  Ce  dernier  caractère  ne  se  rencontre  pas  dans  notre 
cas  et,  de  môme,  la  colloïde  est  moins  abondante  que  dans  les  cas  observés 
par  Roussy  et  Clunet. 

En  résumé,  un  malade  de  55  ans  atteint  de  maladie  de  Parkinson  voit 
son  état  s’améliorer  considérablement  pendant  une  période  de  plus  d’une 
année  après  l’ablation  d’une  parathyroïde  hyperplasique.  Cette  améliora¬ 
tion  porte  à  la  fois  sur  les  symptômes  objectifs  et  subjectifs .  Le  tremble¬ 
ment  a  été  le  trouble  le  moins  influencé.  Mais  le  sommeil  était  en  parti¬ 
culier  devenu  normal  et  ce  n’est  que  depuis  un  mois  que  le  malade  a 
recommencé  à  ressentir  (juelques  troubles  de  ce  côté. 

Quelle  est  la  relation  entre  cet  aspect  histologique  de  lésions  hyperpla¬ 
siques  d’une  parathyroïde  et  les  symptômes  neuropsychiques  ?I1  est 
difficile  d'élucider  le  mécanisme  qui  lie  les  ordres  de  phénomènes. 
L’heureux  résultat  de  l’intervention  dans  notre  cas  nous  a  incité  à  attirer 
l’attention  sur  de  tels  faits  qui  justifient  en  raison  de  l’innocuité  relative 
d’une  opération  bien  conduite,  avec  contrôle  de  la  parathyroïde  opposée 
laissée  en  i)lace,  une  indication  dans  les  cas  où  la  thérapeutique  médicale 
atteint  la  limite  de  son  action. 

Sclérose  en  plaques  aiguë  à  forme  sympathique  et  sensitivo- 
motrice,  par  MM.  G.  Etiknne  et  P.  Locvot  (de  Nancy). 

Il  serait  banal  de  répéter  la  transformation  et  l’évolution  de  la  patho¬ 
logie  nerveuse  depuis  la  guerre,  si  de  nouveaux  types  ne  venaient  à  cha- 
(|ue  instant  compliquer  une  symptomatologie  déjà  assez  diffuse. 

Les  cadres  neurologiques  classiques,  décrits  autrefois  sur  une  sympto¬ 
matologie  ultime,  se  sont  enrichis,  mais  compliqués,  par  l’étude  des 
formes  initiales.  Entre  la  sclérose  en  plaques  de  Charcot  et  celle  étudiée 
à  la  Réunion  neurologi([ue  internationale,  celle  que  l’on  connaît  bien 
actuellement,  l’espace  est  long.  Puis  entre  des  types  complexes  mais  bien 
déterminés,  sclérose  en  plaques,  maladie  de  Heine-Mcdin,  puis  cncaphé- 
lite  épidémique,  avec  l’enchevêtrement  de  leurs  symptomatologies,  sont 
venus  s’intercaler  des  groupes  jjlus  ou  moins  obscurs  d’infections  neu¬ 
rotropes,  encéphalomyélites  aiguës  disséminées  diverses,  telles  celles 
de  Van  Rogaert  de  Paulian,  infections  neurotropes  à  type  polynévritique 
de  Chavany,  myélites  nécrotiqiies  de  Guillain,  Alajouanine,  Foix,  et 
autres  types  étudiés  au  Congrès  international  de  Berne. 

La  régie  que,  en  symptomatologie  neurologique,  la  topographie  des 
lésions  passe  avant  la  cause  pathogène  déterminante,  est  vraie  ici. 

Et  l’intervention  anormale  de  certaines  localisations  vient  parfois  déna¬ 
turer  l’aspect  déjà  compliqué  des  tableaux  cliniques  habituels,  et  rendre 
difficile  leur  classement. 

En  voici  un  nouvel  exemple. 
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itiniiiUonlr  le  diiiis  un  iM-aL  (re\iis|i(’i'iiUon  ('(inliiuie  cl  rcni|icche  de  dormir  plus 

■d’uiio  (lemi-lieure  pur  l  heures. 

'l'oul  le.  Lerriloire  pi'urif'iiie.ux  esl  le  siège,  dejiuis  une  quinzaine  de  jours,  d'accès  de 
sudalion  profusc  survenant  lirns(pienienl,  sans  cause  apjiarenle,  indéjiemlammenl  des 
ac.e.ès  de  prui’il,  oceupauL  ex(dusiveinenL  la  ))arUe  supérieure  du  corps  et  n'inléressaiil 
lainais  1  ahdouien  ni  les  ineinhres  iurérieurs.  ;\u  cours  de  ces  accès,  le  malade  Iranspire 
(1  une  lacon  vi'aimenl  exlraurdinaire  cl  il  mouille  en  ((uekiues  minules  sa  chemise  et  ses 
couvertures. 

l/exidoration  des  rellcxes  fiilo-molears,  pi'alii|uée  par  la  malaxation  des  trapèzes 
on  par  des  l'riidions  avec,  un  tampon  de  colon  imbibé  d’clher,  a  montré  rabolilionde 
ces  rellcxes  au  e.ou.  a  la  partie  sujiérieurc  du  Ihora.x,  aux  éjiaules  cl  aux  'Ij'J  supérieurs 
des  deux  bras,  c  esl-a-dire  au  niveau  des  régions  où  prédominent  le  prurit  et  la  sudation. 

l’ar  contre,  le  leflexe  pilo-moteur  est  normal  sur  le  reste  du  coiqis. 

1,’injeid.ioii  sous-cutauée  d’uii  centigramme  de  iddorhydrate  de  pilocarjiine  a  i>rovoc[uo 
un  accès  sudoral  extrêmement  intense,  n’intéressant  ipie  lu  moitié  suiiérieure  du  corps 
prédominant  à  la  face,  dette  épreuve  u’a  exercé  aucune  influence  sur  le  jirurit. 

i\ons  signalerons,  poiii-  terminer,  rexistenco  d’une  légère  irrégularité  pu]iillaire  (la 
pupille  droite  est  plus  |ielite  ((ue  la  gaiadie)  et  d'un  strabisme  par  jiaralysie  dudroil 
l’xh'rai’  ilniil. 

l’ar  ailleurs,  re.vameu  oculaire,  (ddigeainmeiit  |iratiqué  parle  D'I'uiult,  a  montré 
l’intégrité  des  fonds  d’yeux  ;  il  n’y  a  pas  de  nystagnms  et  les  réflexes  photo-moteurs 
et  à  raecommodation  s’effe.id.uent  normalement. 

L’exanten  riai'éral  est  négatif,  'l'ensions  lô/S  (au  \  ac|uez). 

I,es  urines,  claires,  assez  abondantes  (1.300,  I..ÜOO  ce.  par  heures)  ne  renferment  ni 
sucre,  ni  albumine. 

If. -W.  dans  le  sang:  négatif. 


I.a  1’.  I..  a  ilonné  issue  à  uu  liquiile  idair,  légèrement  hypertendu  (en  position 
coutdiéo)  l•enfermant  :  lyinjihoctcs  :  I ;  albumine:  0,31  ;  globulines  :  néant;  glucose  ; 
■0,r,8  ;  1Î.-\V.  :  négatif  ;  benjoin  :  00000 |oooy>  100000. 

Nous  signalerons,  en  passant,  1(110  la  (lonidion  lombaire  n'exerça  aucune  influence  sur 

le  prurit. 

Numération  glidmlaire  :  ghdiules  rouges  :  ô.'JSO.OOO  ;  ghdmles  blancs  :  7.700. 

t’ormule  leucocytaire  :  jiolynueléaires  neiilrophiles  :  00  %  ;  ]i(dy nucléaires  baso¬ 
philes  :  I  %  ;  polynucléaires  éosiuoiihiles  :  0  %  ;  mononucléaires  lymidiocylcs  :  22  %  ; 
mononucléaires  moyens  non  granuleux  9  %  ;  mononucléaires  moyens  granuleux  :  1  %  ; 
mononucléaires,  grands  mononucléaires  :  1 

Hémoglobine.  :  100  %. 

I•.l’||llll.llln.  Le  1  niai's  cunnneiie.e  un  traitement  par  des  injections  d'acélylarsan 
(lino  anqioule  tous  les  2  jours). 

I)('s  le  Kl  mars,  une  amelioration  s  ébauché  :  le  prurit  diminue,  (lerinettant  la  cica¬ 
trisation  des  (ihiies  de  gratlagi’s  ;  h’s  crises  sndorales  se  font  (dus  rares  et  moins  intenses. 
Les  troubles  sphinctériens  disparaissent.  La  lorce  musculaire  augmenle  et  le  malade 
commence  à  se  lever  et  à  idrc.nler  dans  la  salle. 

«.ette  amelioration  n  a  tait  ((ne  s  anirmer  dans  la  suite.  L('  31  mars,  après  avoir  reçu 
l'2  injections  d’acélylarsan,  le  maliide  jieiit  circuler  sans  aide,  mais  en  élargissant  large¬ 
ment  son  polvgone  de  sustentation.  Le  prurit  a  presipie  totalement  disparu,  laissant 
subsister  de.  petites  démangeaisons  snr\-enant  de  (iréférence  la  nuit,  que  le  malade  arrive 
a  maîtriser  lacile.nient.  Les  troubles  cerebelleux  diminuent  (irogressivement. 

Le,  malade  retourne  chez  lui  où  on  lui  administre  une  nouvelle  série  de  12  injections 
<1  ac.etvlarsan. 

Il  revient  se  montrer  le  2S  juin  1933.  .\  cette  date,  on  fait  les  constatations  suivantes  : 

La  marche  s’elïec.tue  normalement  sans  aucun  élargissement  du  (lolygone  de  susten¬ 
tation.  La  force  musculaire  (laraît  sensiblement  normale.  Il  n’y  a  (dus  aucune  dysmétrie, 
aucune  adiadococynésie. 
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l,iîs  r(‘rinxi>s  Iciulinoiix  (l(‘vieiiiH'nl  x  il's  ;  jiiir  cinilro,  les  uliddiiii- 

iiiHix,  iM’éirmsldricMS  cl  \  clo-iciIiiUiis^sdiit  loiijoiii's  iilxilis. 

Le  slrnbisinc  cl  l’iiicxalilc  piipilliiirc  diil  disparu,  l’as  de  Iroidilcs  spliiiiclcriciis. 

I.c  itialadc  accuse  ciicdiM!  ((iichpics  dciiiaiifjcaisdiis  au  niveau  des  deux  épaules. 

Le  rériexe  pi lo-in(d,eur  demeure  alioli  à  e(î  niveau. 

Le  I  ü  juillet  I  -On  l'ail  les  ira' mes  ennslalal  inns  au  pniiiL  de  vue  na)leur  :  marche 

nnrniale,  l'drce  inusculaii'c  salisfaisanle. 

r.es  réflexes  lendiueux  snnl  Inus  assez,  vifs,  mais  sans  pré<lnrninanee  d’un  cAlé. 
.\u  niveau  du  pied  ili'uil,  un  penl  pruN  dipier  I  ou  v!  seennsses  (dnniifues,  el  h  à  d  au  pied 

I.a  jainlie  f;au<die  esl  plus  inaifii-e  que  la  jand)e  diaiile  el  il  y  a  au  liers  moyen  (h:  la 
euissi^  i-rn.  de  différi’ni'e  eid.re  les  deux  cùLés.  De  plus,  la  jambe  ^'auebe  coiisei've  nue 
diniinulion  de  la  sensibilité  (jbjeid  i\ llii'i'mi(p]e.  el  le  malade  a  rinipression  (pie, d'une 
faiion  trénérale,  sa  jambe  manche  esl,  plus  idiaude  i(ue  l’aulre. 

Les  réflexes  cul  a  nés  sonl  loujours  abidis  à  xailcbe,  mais  oui  reparu  à  d  loi  le  ;  rabdomi- 
nal  supérieur  droil  esl  faible  ;  les  deux  autres  sonl  uni  maux.  Les  spliinelers  fonel  ionnenl 


fail,  eiicnre  sur  un  l■ylllme  lent .  La  parole  resl  e  un  peu  Ireniblée. 

Le  réflexe  |iild-ninleiir  resie  eneore  modihé  dans  la  réijinn  peelnrale.  franche.  Dans 
celle  ré^don,  il  y  a  encore  du  priiril,  mais  d’niie  faeon  beaucoup  moins  inleiise  el  dis- 
conliiiiie.  n  apparaissaiil  qu'au  repos  el  disparaissanl  au  eoiirs  du  Iravail. 

Liilin,  les  pupilles  sonl  léoérenient  inégales  (la  fraiielie  élaiil  plus  pel  ile)  el  réaoisseiil 
bien  à  la  lumière  el  à  rai'Cdiiiiiiodalion .  L’ieil  droil  parail  un  peu  plus  saillanl  ipie  le 
^rauclie, 

S  xejilemhve.  LxcellenI e  sanl.é  générale.  Il  ne  persiste  qu'une  ébaiielie  d'alaxie 
à  peine  \  isible  el  une  légère  liyperréfleel  ivilé  leiidinense  avec  réflexe  de  lîabiiishi  en 

Lu  oclidire.  eel  aoeiil  a  pu  reprendre  du  service  à  la  ('.ompiifîiiie  de  VLsI. 

Voilà  une  ol)servation  qui  est  bien  typiquement  une  sclérose  en  plaques, 
n’étaient  ses  manifestations  d'ordre  sympathique  si  caractérisées,  son 
évolution  aigue,  voire  suraiguë,  et  la  réaction  de  Guillain  au  benjoin 
colloïdal  à  peu  près  normale. 

Son  début  aigu  est  singulièrement  l'ra])j)ant  :  début  le  20  janvier  par  un 
état  infectieux  pseudo-grippal,  au  cours  diujuel,  dés  le  3®  jour,  débutent 
les  premiers  accidents  nerveux. 

Cette  évolution  aiguë  n’est  pas  pour  éliminer  le  diagnostic  de  sclérose 
en  plaf|uc.s,  la  sclérose  en  plaques  à  évolution  aiguë  étant  actuellement 
bien  classifpie  depuis  notamment  les  travaux  de  Cuillain  et  la  thèse  de 
(>ourlaud. 

Il  en  est  de  meme  de  l’intervention  des  troubles  sensitifs. 

La  guérison,  maintenue  depuis  plusieurs  mois,  sauf  un  léger  retour 
ofl'ensif  du  prurit  en  juin,  et  sous  réserve  des  rechutes  longtemps  pos¬ 
sibles,  contredit-elle  ce  diagnostic,  ou  le  ferait-elle  évoluer  vers  celui  de 
ces  infections  neurotropes  curables  plus  ou  moins  spontanément,  qui, 
depuis  (|uel(jues  années,  gravitent  entre  la  sclérose  en  placiues,  la  Maladie 
de  von  Kconomo  et  la  Maladie  de  Heine-Medin  ? 

Mais  la  maladie  était  en  pleine  aggravation  lorsque  intervint  le  traite¬ 
ment  par  l’acétylarsan  ;  dès  le  12'- jour,  l’amélioration  s’ébauchait  en  s’ac- 
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c-enluant,  telle  que  nous  l'avons  vue  se  faire  dans  les  cas  de  sclérose  en 
plaques  traités  par  l’acétylarsan  dès  leur  début  (I). 

Quantà  la  réaction  de  üuillain,  nous  no  savons  encore  vers  quelle 
période  de  la  maladie  se  manifeste  sa  modilicalion. 

Restent  les  troubles  d’ordre  sympathique  si  nets  ici  :  prurit,  crises  sudo- 
rales,  modifications  des  réllexes  pilomoteurs,  anomalies  pupillaires.  Ils 
sont  extrêmement  rares  dans  la  sclérose  en  ])la([ues.  Nous  n’en  avons  pas 
jusqu’ici  rencontré  d’exemples. 

Rosentbal  a  publié  un  cas  (|u’il  rattache  à  la  maladie  de  von  Economo, 
dans  lequel  des  troubles  sympathiques  vaso-moteurs,  sudations,  asso¬ 
ciés  à  des  troubles  psychiques,  sont  survenus  à  la  suite  d’incidents  fé¬ 
briles.  La  question  ne  se  pose  pas  ici.  Chavany  (2)  signale  leur  importance 
dans  les  infections  neurotropes  à  U'pe  polynévritique  avec  jjaralysies 
fiasques. 

Feraient-ils  pencher  vers  ces  cas  d'encéphalomyélites  aiguës  ou  subai¬ 
guës  disséminées  à  virus  neiirotropes,  dont  nous  venons  de  parler,  dont 
nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  cas,  et  dont  Van  Rogaert 
vient  de  faire  une  analyse  critique  très  pénétrante  (3)  ? 

Flatau  a  signalé  (|uelques  manifestations  du  même  ordre  dans  son  épi¬ 
démie  polonaise  d’encc/)/ia/(/e  disséminée  (1928). 

De  ces  cas,  tels  ceux  de  Redlicb,  paraissent  d’ailleurs  se  confondre  avec 
la  sclérose  en  plaques  aiguë  du  type  Marburg.  Van  Bogaert  conclut  qu’il 
en  est  ainsi  pour  la  plus  grande  part  de  ces  cas,  étant  entendu  que  quel¬ 
ques  autres  sont  caractérisés  par  des  lésions  différentes  de  la  sclérose  en 
|)laques.  Et  Paulian  (4)  vient  d’en  donner  la  preuve  anatomo-patholo- 
giquc. 

A  cette  ])hase  très  précoce  de  la  maladie,  chez  notre  malade,  la  recher¬ 
che  des  spirochètes  de  Kuhn  et  Steiner  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
eût  peut-être  précisé  le  diagnostic,  dons  le  cas  problématique  de  la  posi¬ 
tivité.  Mais  les  risques  de  cette  ponction  dans  la  sclérose  en  plaques, 
aiguë  surtout,  sont  si  sérieux  que  nous  avons  limité  l’extraction  du  licpiide 
à  la  cpiantité  minima  strictement  nécessaire  pour  les  déterminations  plus 
directement  utiles. 

l'hi  somme,  cette  discussion  confirme  notre  diagnostic  primitif  de  sclé¬ 
rose  en  i)laques  aiguë  avec  symptômes  sympathiques,  forme  anormale 
comme  le  sont  les  cas  étudiés  déjà  ici  par  Richon,  (lirard  et  Kissel  (5). 


(1)  l'.TinNNi:  ot  !..  Matiiii-ui.  t.’aoétytarsan  (luris  le  Irailement  de  la  sctén 
<[ues.  I^oc.  (la  médecine  de  Naneii,  1925,  Il  février. 

(2)  f'.iiAVANY.  liifei'tions  neiinilroiiiques  du  tiévraxo  avec  atteinte  in-édoiiii 
ne.urones  périphériques.  Jievue  de  médecine,  mars  1933. 

(3)  Van  Houakut.  l.es  iul'eetions  neurutropes  européennes  depuis  l'épidén 
phalite  lethartrupie.  el'le  i)rol)lèmo  de  la  sclérose  (ui  plaques.  Herite  beli/e  de 

(4)  D.  I’aui.ia.n,  Etudes  anatonie-(diniques  du  la  sclérose  eu  phupie;. 
cliniques  d'aclualilé,  4“  série.  .\la>son,  1934. 

(.51  ltu;u-)N,  (  il  II  Ml  II  et  Kissul.  Sur  quelques  cas  de  ruyéliles  aifjuës  primiti 


^iipla- 
ite  des 


1934. 
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Addendum  à  la  séance  de  mai. 


Trois  cas  d’ataxie  aiguë  expérimentale  par  intoxication  arseni¬ 
cale  chez  le  singe,  par  .MM.  J*.  Moli.aiu:t  et  C.-J.  Sti:i-an(h>oulo. 

Au  cours  d’essais  de  chimiothérapie  chez  le  singe,  à  l’aide  d’arsenicaux 
])entavaleuts,  il  nous  a  été  donné  d’observer,  avec  des  doses  fortement 
toxiques,  l’apparition  dans  les  24  heures  d’un  grand  syndrome  d’ataxie 


aigue  chez  les  trois  animaux  suivants,  classés  par  ordre  de  gravité  d’in- 
loxication. 

Observaüon  I.  —  Maatciis  cijnomoUjiis  /i“  (i,  9i  ^  kilogr.  oOO.  L’animal 
reçoit  le  dO  avril  et  le  l®""  mai  19114  une  injection  sous-cutanée  d’une  solu¬ 
tion  oxydée  par  vieillissement  de  d  -  ainino -4  oxyphénylarsiniquatc  de 
soude  (F.  189)  (1),  à  raison  de  0,20  gr.  par  kilogr.  Dès  le  2  mai,  on  cons¬ 
tate  l’existence,  au  repos,  d’un  état  d’instabilité  musculaire,  avec  oscilla¬ 
tions  répétées  de  la  tête  et  tremblement  du  tronc.  La  station  est  troublée 
et  l’animal  ne  peut  se  tenir  accroupi  qu’en  écartant  fortement  les  deux 
pattes  antérieures  (fig.  1).  Les  troubles  s’exagèrent  considérablement 
pendant  les  mouvements;  la  marebe  à  quatre  pattes  est  presque  impossi¬ 
ble,  l’animal  titubant  et  présentant  des  latéropulsions  importantes  ;  la 


(Il  Nuus  l•(M^ct■l;iolls  .M.  cl  .\I  rroroiii^l,  assisants  ilc  M.  J''()uriiraii  pour  leur  aiaa- 
liilitc. 
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cliutc  est  fréquente,  la  tète  heurtant  violemment  le  sol.  L’acte  de  grimper 
est  également  très  troublé,  le  corps  entier  du  singe  oscillant  à  chaque 
déplacement  d’une  patte. 

I/inlluence  de  la  vue  est  prouvée  parle  fait  que  le  déséquilibre  aug¬ 
mente,  quand  les  j'eux  de  l’animal  sont  masqués  par  un  sac  recouvrant 
la  tête. 

Tout  nystagmus  spontané  fait  défaut.  Au  point  de  vue  labyrinthique, 


les  épreuves  rotatoires  pratiquées  selon  les  trois  directions  de  l’espace, 
montrent  l’absence  des  dilTérentes  variétés  de  nystagmus  provoqué,  sauf 
dans  la  rotation  vers  la  gauche(1ête  horizontale)  où  l’on  observe  quelques 
rares  secousses  horizontales  battant  vers  la  droite,  et  disparaissant  entrois 
ou  (piatre  secondes.  Tout  phénomène  réactionnel  fait  défaut. 

La  recherche  des  tests  cérébelleux  est  négative  ;  il  n’existe  pas,  dans 
les  mouvements,  de  dysinétrie  marquée  ;  le  tonus  musculaire  semble 
normal  et  symétriquement  réparti. 

Il  n’existe  également  aucune  diminution  de  la  force  musculaii-e  au  ni¬ 
veau  des  membres  et  du  tronc  ;  l’animal  saisit  les  objets  avec  énergie 
(lig.  2).  Les  réllcxes  tendineux  sont  tous  conservés.  La  sensibilité  à  la 
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douleur  est  partout  respectée.  L’examen  des  nerfs  crâniens  est  négatif; 
la  vision  ne  paraît  pas  altérée. 

L’état  général  n’est  (pie  peu  touché  malgré  la  gêne  apportée  à  l’ali¬ 
mentation.  La  température  reste  aux  environs  de  la  normale. 

Observation  II.  —  Macaciis  cgnonwlgus  n"  1,  9i  3  kilogr.  L’animal  reçoit 
le  17  avril  une  injection  unique,  par  voie  intramusculaire,  de  0,33  gr.  par 
kilogr.  Dès  le  18  avril,  on  constate  l'aiiparition,  au  repos,  d’oscillations 
delà  tète  et  du  tronc,  et,  dans  les  mouvements,  celle  d’une  incoordina¬ 
tion  marquée  présentant  les  mêmes  caractères  que  chez  l’animal  précé¬ 
dent.  La  force  musculaire  est  peut-être  un  peudiminuée  auniveaudu  train 
postérieur  et  les  réllexes  tendineux  correspondants  un  peu  affaiblis.  L’a¬ 
nimal  ne  crie  ])as(|uand  on  le  pince. 

Le  19  avril,  les  troubles  se  sont  aggravés.  On  ne  décèle  plus,  parcontre, 
de  paralysie  au  niveau  des  membres  postérieurs  et  les  réflexes  sont  nor¬ 
maux. 

L’occlusion  des  yeux  augmente  nettement  le  déséquilibre.  Il  n’y  a  pas 
de  nystagmus  spontané.  Les  épreuves  giratoires  montrent  l’absence  de 
tout  nystagmus  ])rovoqué,  sauf  quelques  secousses  horizontales  vite 
é|)uisées  dans  la  rotation,  tête  horizontale.  Toute  réaction  compensatrice 
fait  défaut. 

Les  signes  cérébelleux  sont  absents  ;  il  existe  tout  au  plus  une  légère 
dysmétrie  dans  l'épreuve  de  la  préhension. 

L’état  général  n’est  que  peu  touché. 

Dans  les  jours  suivants,  on  voit  s’améliorer  l’incoordination  motrice. 
Mais  à  partir  du  26  avril  (9®  jour  après  l'injection),  on  constate  une 
baisse  rapide  de  la  vision,  aboutissant  en  quelques  jours  à  une  cécité  qui 
semble  presque  complète.  On  peut  approcher  un  objet  jusqu’au  contact 
des  yeux  sans  que  le  singe  s’en  doute;  il  ne  s’agit  pas  d’indifférence  de 
l’animal,  car  celui-ci  réagit  au  contraire  violemment  dès  que  l’objet, 
approché  sans  déplacement  d’air,  effleure  un  cil.  L’audition  est  parfaite¬ 
ment  conservée  et  le  réflexe  cochléo-palpébral  est  très  net. 

A  la  date  du  3  mai  les  troubles  ataxiques  ont  presque  disparu.  Cepen¬ 
dant  les  épreuves  giratoires  montrent  la  persistance  de  l’inexcitabilitê 
labyrinthique  totale.  La  cécité  persiste  aussi  complète,  semblc-t-il,  mais 
l’animal  commence  à  s’ada])ter  à  son  infirmité,  en  ])articulier  pour  la 
recherche  de  la  nourriture. 

Observation  III.  —  Macaciis  cynoniolgus  n°  3,  rf ,  1  kilogr.  300.  Il  reçoit, 
le  17  avril,  par  voie  intramusculaire,  une  injection  unique  de  0,.63  gr. 
par  kilogr.  Dès  le  lendemain  apparaît  une  incoordination  motrice  consi¬ 
dérable,  avec  oscillations  incessantes  de  la  tète  et  du  tronc.  La  démarche 
est  à  peu  près  impossible.  Il  existe  peut-être  une  certaine  diminution  de 
la  force  musculaire  au  niveau  des  membres,  ainsi  qu’un  afl'aiblissement 
des  réflexes  tendineux.  L’état  général  est  sérieusement  touebé  et  l’animal 
est  hypothermique. 
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Le  deuxième  jour,  l’incoordination  motrice  persiste  inchangée  ;  la  pa¬ 
ralysie  des  membres  est  certaine,  elle  s’accompagne  de  flaccidité. 

Les  épreuves  giratoires  montrent  l’abolition  du  nystagmus  provoque 
dans  toutes  les  positions.  L’état  général  demeure  très  grave. 

Le  troisième  jour,  l’animal  demeure  couché  sur  le  côté,  à  peu  près 
inerte;  les  réflexes  ne  sont  cependant  pas  abolis  ;  l’hypothermie  est  mar¬ 
quée. 

La  mort  survient  le  lendemain. 


Liiez  ces  trois  animaux,  une  intoxication  massive  par  un  composé 
arsenical  pentavalent  a  déterminé,  dès  le  lendemain,  un  grand  syndrome 
ataxique,  à  la  base  duquel  paraissent  ])rédominer  des  perturbations  laby¬ 
rinthiques  considérables.  Tout  plaide  en  effet  dans  le  sens  d’une  atteinte 
labyrinthique  presque  exclusive  :  les  caractères  du  déséquilibre,  l’in¬ 
fluence  positive  de  la  vue,  l’inexcitabilité  lab3'rinthique  totale  aux  trois 
épreuves  giratoires. 

Rien  ne  permet  au  contraire  d’invoquer  le  rôle  de  troubles  cérébel¬ 
leux  ;  d’une  façon  générale  les  troubles  du  tonus  ont  fait  défaut  et  la  dys- 
métrie  ne  fut  observée  que  très  légère  et  dans  un  seul  cas. 

Nous  avons  recherché,  mais  en  vain,  à  utiliser  V épreuve  de  Radenmker- 
Garcin,  car  l’état  de  nos  animaux  en  rendait  la  lecture  trop  incertaine. 

Le  rôle  d’un  déficit  moteur,  dans  ce  syndrome  ataxique,  paraît  égale¬ 
ment  négligeable.  Sauf  chez  le  dernier  animal,  qui  avait  reçu  une  dose 
mortelle,  tout  signe  de  paralysie  fit  défaut.  Nous  nous  croyons  donc 
autorisés  à  conclure  à  la  nature  labyrinthique  des  phénomènes  observés. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  actuellement  sur  l’apparition  secondaire 
d’une  cécité  complète  chez  l’animal  de  l’observation  II  ;  le  fait  est  bien 
connu  dans  l’intoxication  par  les  arsenicaux  pentavalents.  Nous  tenons 
seulement  à  souligner  que,  chez  cet  animal  aveugle,  les  réflexes  pupillaires 
à  la  lumière  étaient  parfaitement  conservés.  Le  fait  a  été  confirmé  par  le 
I)*'  Hartmann,  qui  a  bien  voulu  examiner  le  fond  d’œil  des  singes  des 
observations  I  et  II,  et  qui  en  a  constaté  l’intégrité.  Nous  nous  réservons 
d’étudier,  après  sacrifice  des  animaux,  la  nature  et  le  siège  des  lésions 
correspondantes  des  voies  visuelles. 

{Travail  du  laboraloire  du  A.  Pellit,  Inslitul  Pasteur.) 
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Séance  iln  11  janvier  l'j:34. 

(Consacroc  à  la  Clinique  neuro-ophtalmo-oto-la  ryngologique.) 


Présidence  de  M.  W.  Sterlinc;. 


<  liaEciiowsKi  et  JarzyiMSki.  Nys- 
tagmus  uni-oculaire  et  parésie 
du  regard  en  haut  avec  dévia¬ 
tion  occulte  des  globes  en  bas 
et  strabisme  rudimentaire  de 
Magendie  chez  une  polyscléro- 

tique .  l.'il 

Diizeciiowski  et  Jakimowicz.  . 
Nystaginus  de  Pick  des  paupières 
supérieures  dans  un  cas  d’épi¬ 
lepsie  .  l.'io 

Herman  et  Meuenlenuuh.  Maladie 
de  Pringle  avec  hémihypertro¬ 
phie  de  la  face  de  la  conque  auri¬ 
culaire  et  des  conjonctives .  KlU 

Stredny,  Herman  et  Weinki- 
PF.R.  Un  cas  de  thrombose  du  si¬ 


nus  sigmoïde  avec  stase  papillaire 
jiersistante  après  opération  réus- 


Steiii.ing  et  M"""  Joz.  Névrite 
optique  au  cours  d’une  sinusite 

maxillaire .  1,37 

Uregman,  Mesz  et  Birnaum.  Tu¬ 
meur  acoustique  avec  lésions 

profondes  du  eréne .  137 

HuEfiMAN  et  Lipszowirz.  b’oyers 
vasculaires  du  pédoncule  céré¬ 
bral  avec  paralysies  multiples 
des  muscles  oculaires  eliez  un 
ancien  individuatteint  depuis 
longtemps  d’une  artériosclérose 
périphéri(pie  .  )38 


Nystagmus  vertical  d’un  œil  et  strabisme  de  Hertwig-Magendie 
latent,  avec  parésie  de  l’élévation  du  regard  et  déviation  latente 
des  globes  oculaires  vers  le  bas  chez  un  polyscléreux,  par 
MM.  OiizEcuowsKi  (!t  .Jahzymski. 

l'orme  cérébello-i)araj)légi<pie  de  sclérose  en  pUupies.  .Mrojihiiî  oïdique  temporale, 
fhamps  visuels  rétrécis  des  deux  e|■^tés,  scotonu:  central  l)ilatéral.  Vision  O.  1).  1  /üb, 
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O.  G.  5 /CO.  Pupilles  égales  réagissant  bien  à  la  lumière.  Convergence  un  peu  affaiblie, 
l.e  globe  oculaire  droit,  au-dessus  du  plan  oculaire  tiorizontal,  fait  sans  cesse  un  mou¬ 
vement  vertical  allernativement  en  liant  et  en  bas,  au  rythme  de  110-120  par  minute, 
pendulaire,  c’est-à-dire  les  deux  battements  de  vitesse  égale.  Si  les  globes  se  placent 
au-dessous  du  plan  horizontal,  ce  nyslagmus  disparaît.  A  l’ioil  gauche,  au-dessus  du  plan 
horizontal,  on  aperçoit  parfois  des  mouvements  minimes,  à  direction  imprécise,  souvent 
non  synchronies  au  nystagmus  pendulaire  de  l’œil  droit.  Parésie  marquée  de  l’éléva¬ 
tion  du  regard.  En  position  haute  extrême  ajiparaît  l’habituel  nystagmus  parétique, 
vertical,  avec  secousse  rapide  vers  le  haut,  qui  à  l’œil  droit  se  conjugue  avec  le  nystag¬ 
mus  vertical  pendulaire.  La  fermeture  énergic[ue  des  paupières  fait  apparaître  un  signe 
de  Charles  Bell  bilatéral.  Par  contre,  si  un  demande  au  malade  de  ne  pasfermerles  yeux 
trop  fort,  après  écartement  passif  des  paupières,  on  aperço  il  d’abord  une  position  horizon¬ 
tale  normale  des  globes  oculaires,  ipii  ensuite  se  dirigent  rapidement  en  bas,  dispa¬ 
raissent  profondément  derrière  les  paupières  inférieures  jiendant  plus  de  10  seconde.s, 
après  quoi  ils  reviennent  lentement  à  l’horizontale.  Ce  signe  peut  être  indéfiniment  re¬ 
nouvelé.  Cette  contracture  toni(iue  larvée  des  abaisseurs  des  globes  oculaires  peut  être 
immédiatement  interrompue  en  recommandant  au  malade  de  regarder,  par  exemple,  celui 
(pii  l’examine.  Probablement  ce  signe  est  en  rapport  avec  la  parésie  du  regard  en  haut, 
quoique  dans  quelques  cas  do  paralysie  des  élévateurs  des  yeux  nous  n’ayons  pu  le  cons¬ 
tater.  Lorsque  cède  la  contracture  fixant  les  yeux  en  bas,  souvent  l’œil  gauche  revient 
plus  vite  à  l’horizontale  (pie  le  droit,  de  sorte  ([ue  se  crée  une  divergence  verticale,  habi- 
tiicUemont  petite,  parfois  cependant  égale  à  la  moitié  du  diamètre  cornéen.  11  apparaît 
donc  parfois  ce  qu’on  appelle  le  strabisme  d’IIertwig-.Magendie. 

On  peut  supposer  que  chez  ce  malade  existe  une  panisie  latente  du  mou¬ 
vement  conjugué  horaire  et  que  la  position  réactionnelle  au  moment  de  la 
sédation  de  la  contracture  des  abaisseui’s  des  yeux,  avec  l’œil  gauche  dans 
le  plan  horizontal  et  le  droit  en  bas,  répond  à  une  déviation  en  sens  con¬ 
traire  (antihoraire).  Plausible  encore  est  l’hyjiothèse  d’après  laquelle 
h;  nystagmus  pendulaire  vertical  de  l’œil  droit  serait  l’expression  de  la 
parésie  du  mouvement  conjugué  de  rotation  des  yeux,  en  faveur  de  quoi 
plaide  le  fait  que  l’anomalie  de  la  position  de  1  [e.rtwig-Magendie  concerne 
l’œil  droit.  I^e  caractère  pendulaire  est  peut-être  dii  à  la  complication  de 
parésie  des  élévateurs  et  d’autre  part  à  la  déviation  latente  des  abaisseurs, 
touchant  surtout  l’œil  droit.  Enfin  la  forte  baisse  de  l’acuité  visuelle  du 
c.ité  droit  peut  avoir  là  aussi  une  certaine  importance. 

Nystagmus  palpébral  de  Pick  dans  un  cas  d’épilepsie, 
par  M.M.  11.  ühzeoiiow.ski  et  W.  .J.vkimowioz. 

l’emme  âgée  de  25  ans.  Depuis  l’âge  de  10  mis,  très  fi'é([U(‘n(,es  ci'isi's  d’épilepsie  géné- 
l'idisée  avec  pcrU‘.  de  connaissance.  A  l’examen  :  aboliliun  des  réflexes  abdominaux  du 
côté  droit,  achilléen  droit  plus  vif  ((uo  le  gauche.  Baupières  supérieures  ptosées  par 
instants.  Dans  le  regard  latéral,  surtout  vers  la  gauche,  faible  nystagmus  oculaire 
horizontal  avec  mouvements  rythmii(ues  synchrones  des  paupières  supérieures,  brefs, 
avec  sccomsse  rapide  .se'faisant  vers  le  haut.  Souvent  le  nystagmus  oculaire  cesse,  alors 
(pie  le  nystagmus  palpébral  persiste  dans  les  périodes  d’espacement  des  crises.  Parfois 
le  nystagmus  palpébral  n’apparaît  que  par  instants.  Excitabilité  calori(pie  labyrin¬ 
thique  diminuée  des  deux  côtés.  Sur  les  encéphalogrammes,  asymétrie  et  légère  hydro¬ 
céphalie  des  ventricules  (le  droit  plus  grand  surtout  au  carrefour  d’oti  part  la  corne' 
postérieure)  avec  une  grosse  insufllalion  sphérique  apicale  au  voisinage  de  la  faux  du 
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(•(M.r  iriujclio,  (■(UTcsi)()ri(l:iiil,  ;i  iiiic  cii'iilrirc  kysl.iijiic  luriiintro-cdi'l.ii-nlo.  Aprrs  l'cnfr- 
filialographic,  i)l-o.sis  itiodàrà,  pcniUmt  nnc;  soniaine  liabinski  hiliiiyiriil  ;  laises  d’apilepsii' 
Ijien  ])lus  rares,  nyslagaiiis  oculaire  prcsijiic!  disparu,  iiyslofrmiis  pal[)ébral  plus  incoiis- 
laul .  Après  l’iiiic  do  ces  crises,  à  la  pèiaode  de  dissipalioii  de  l’obnubilation,  est  survenu 
un  jiLosis  modéré  el,  dans  le  reffard  laléral,  avec  le  nystafrmus  oculaire  horizontal  un 
nystaf^mus  palpébral  ])lus  lent  (pie  d'habitude  et  plus  ainide,  nettement  paréliipie 
((  Irzoclunvski). 

fjO  iiysl.iigmiis  [i;il|tél)rul  iicfompiignaMl,  un  nystiiginiis  (iciilaii'u  liiu'i- 
ziinl.al  a  oLo  (l('■(•^iL  par  Pjck  en  U)l<>  dans  un  cas  de  scli'rosc on  plaques, 
l’ick  sujiposait,  une  al.lcîiuLe  des  noyaux  des  releveurs  des  paujiii’jres  el, 
eu  conséquence  leur  liyfierexcitaliiliLii.  D’après  lui  l’excilaLion  iiaLhrdo- 
gique  provoipiant,  le  nystaginus  oculaire  irradie  vers  ces  noyaux.  .\n  con- 
I  rairc,  Or/.eeliowski  siipjiose  dans  ces  cas  une  id.teiid.e  supraniicli’mire 
des  voies  allant  des  lobes  pariét.au.x  aii.x  noyauxdes  releveurs,  el,  par  là 
explique  l'aiipai  itifin  par  exemple  du  nysi.agmus  jialpébral  lors  des  inci¬ 
tations  rctlexes  (optokinétiipiesj.  J, es  malades  jusqu’à  présent  décrits 
avaient  très  souvent  un  plosis  manifeste  ou  latent,  tel  le  cas  préscid,é, 
oii  sans  conteste  les  deux  hémisphères  sont  touch(‘S,  donc  les  voies  corti¬ 
cales  des  l’eleveurs  des  paupières  jieuvent  èti'c  atteintes  des  deu.x  côtés. 

Un  cas  de  la  maladie  de  Pringle  avec  une  hémihyperplasie  de 
la  face,  de  la  conque  auriculaire,  des  cornets  nasaux  et  des  con¬ 
jonctives,  ]iai'  M.  l'I.  JlivH.MAN  et  .1.  .Mr:iii;NLi;Ni)i;n  (de  la  consultation 
(i.xterne  à  l’bôpilal  D/.yste.  ('.bel'.  Iv  ]fi:nM\N). 

riic  lillo  (le  M  iiiis  a  dcpiiis  su  aiiissiiiicc  iiiic  hémiliy[ici'pliisii;  ilc  la  l'ucc.  ObjccUve- 
moiiL  ;  asyiiiélric  lie  la  l’ace  ;  la  joue  droile  esl.  plus  grande  (pie  la  ganeheel  celle  hyper- 
Jilasie  eoiiceriie  la  iieaii  comiiie  le  lis.sii  soiis-ciilaiir,  ti’englobe  jias  l’os,  comme  en  lémoi- 
gne  la  radiographie,  l.a  coiisislanee  de  la  peau  e.sl  normale  sans  (odème  ni  infillralion. 
La  eon(|iie  anricnlaire  ganehe  esl  jdii.s  grande  ipie  la  droile  ;  de  mi'iiio  le  cornet  nasal  ; 
hyperplasie  de  la  conjonclive  inférieure  du  globe  oculaire  gauche.  Sur  la  peau  de  la  face, 
•siirloul  sur  la  Joue  gauche,  des  signes  piinclil'ormes  (hémangiome)  el  des  luberciiles  durs 
du  lype  d’adénome  sébacé.  Sur  le  dos  el  sur  le  sacrum,  naevi  mous  el  fibromes. 

.Vu  poinl  de  vue  neiiridogiipie,  pas  de  signes  ra(liograj)hi(|UCS  du  crâne,  ombre  cal¬ 
caire  à  la  base  de  la  faux.  l’as  de  signes  psyehiipies. 


Un  cas  de  thrombose  du  sinus  sigmoïde  d'origine  otique  avec^une 
stase  papillaire  persistante  après  une  opération  réussie,  pur 

.MM.  SiŒnnNY,  IIehman  et  WKiNKii’nn(S>/'ü(V:c  lanjrKjoloQÜinc  de.  ihôpi- 
lal  des  enjanls  à  Varsfwie.  Dbef  ijii  service  :  D''  Sukiiuny). 

La  malade  Sad...,  Ib  uns,  esl  arrivée  au  service  le  lOJuillel  Iflbb.  5  ans  an[iaravanl,  olile 
moyenne,  afirés  rojiéralion  jiersisle  un  écoiilemenl  purulenl  de  colteoreille.2  semaines 
avanl  l’arrivée  au  service,  eéjihalées  apparues  brusipiemcnl,  fièvre  jusipi’à  39”,  vomis¬ 
sements.  La  lièvre  persisle.  A  l’examen  (11  juillel  1 933),  39”,  pouls  120,  respiralion  32  ; 
derrière  l’oreille  droile,  eicalriee  jioslopéruloire.  h'oie,  raie  palpables.  Signes  méningés 
nels.  Slasc  papillaire  bilalérale  nelle,  nyslugmiis  léger,  plus  fort  à  droile.  l’arèsie  fa- 
•tiale  minime  à  dridle.  Alîaiblissemenl  minime  du  membre  suiiérieiir  droil.  IL  1’.  drnil 
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légùremenl  exagoro.  Dàmarclie  ràgulii’^re.  Examen  oloingique  :  oreille  gauolie,  perfo¬ 
ration  sèche,  ouïe,  cliuchotemcnt  à  l’oreille;  l’apophyse  mastoïde  n’est  pas  douloureuse, la 
région  de  la  veine  jugulaire  n’est  pas  douloureuse;  l’oreille  droite,  après  opération  radi¬ 
cale  :  écoulement  minime;  derrière  la  conque,  listule  sèche  ;  ouïe,  chuchotement  à  la  con¬ 
que.  Sang  morphologique  :  ll.iJOO  globtdes  blancs.  12  juillet.  Opération;  Après  ouver¬ 
ture  de  l’antrea  jailli  du  pus.  A  l’antre,  cholestéa  tome.  Sinus  découvert,  couvert  de  granu¬ 
lation,  ne  contient  pas  de  sang  (thrombose).  Sur  le  sinus,  abcès  extradural.  Ponction 
cérébelleuse  sans  résultat. 

1-1  juillet,  à  cau.“e  de  la  fièvre  persistante,  ligature  de  la  veine  jugulaire.  29  juillel, 
état  atébrilc.  Disparition  des  signes  méningés  et  autres.  La  stase  papillaire  se  maintient 
toujours,  ü  mois  après  l’opération  la  stase  papillaire,  quoique  moins  nette,  se  maintieni 
toujours,  (pie  les  auteurs  attribuent  à  la  ligature  de  la  veine  jugulaire.  L’amélioration  et 
lasèdalion  des  signes  cliniiiues  jdaident  contre  un  abcès. 


Névrite  optique  au  cours  d’une  sinusite  maxillaire,  par  M.  W.  Ster¬ 
ling  et  M™'-  IIalina  Joz  [Service  neurülixjique  du  L)'"  W.  Sterling,  à 
l’hôpital  Czyste-Varsovic). 

La  malade  do  27  ans  se  plaint  d’abaissement  progressif  de  la  vue,  survenu  depuis  4 
mois.  A  l’e.xamen  ophtalmologique  on  décèle  l’œdème  des  papilles,  plus  accentué  à 
droite  ;  acuité  visuelle  à  droite,  distinction  des  doigts  à  deux  mètres  do  distance,  à  gauche 
(1,2.  Le  diagnostic  ophtalmologique  est  celui  de  névrite  optique  bilatérale. 

La  radio  révèle  l’obscurcissement  du  sinus  maxillaire  droit.  Les  autres  sinus  sont  nor¬ 
maux.  A  la  ponction  du  sinus  maxiilaire  droit  on  retire  du  pus.  La  ponction  des  autres 
sinus  donne  un  résultat  négatif.  Le  point  sousorbital  est  dmdoureux.  La  malade  accuse 
des  maux  de  t("te  diffus.  Pas  d’autres  signes  neurologiques.  Pas  d’accidenls  de  lièvre 

En  présence  de  ces  données  cliniques,  les  auteurs  rattachent  lanèvrile  optiriucà  la 
highmoritc  droite.  Et  en  effet,  la  malade  traitée  par  ponctions  et  lavages  du  sinus 
affecté  et  par  autohémothôrapic  a  vu  sa  n(-vrite  rétrocéder  en  même  temps  que  la  sinu¬ 
site  purulente  s’était  améliorée.  Au  bout  de  quelque  temps  on  n’a  pu  censtater  que  la 
pûlcur  do  la  pa])ille  droite. 

Les  névrites  optirpios  au  cours  de,  highmoriles  sans  clhmoïdile  concomitante  ne  sont 
pas  fréquentes.  11  se  peut  que  la  névrite  soit  conditionnée  parles  troubles  circulatoires, 
par  l’œdème  collatéral  et  la  diffusion  des  toxines  du  foyer  purulent.  Ce  mécanisme 
expliquerait  encore  la  bilatéralité',  peu  fréquente,  de  la  neuritc  du  cas  présenté. 

11  faut  rappeler  aussi  les  travau.x  de  l'’araka.s,  confirmés  par  les  études  anthropolo¬ 
giques  do  Richard,  sur  la  prédisposition  spéciale  é  l’atteinte  des  nerfs  optiques  au  cours 
de  sinusites,  créée  par  la  longueur  des  canaux  optiques  et  la  minceur  de  leurs  parois. 


Tumeur  du  nerf  acoustique  avec  altérations  graves  du  crâne,  par 

MM.  Bregman,  Mesz  et  Birnraum  [Service  neurologique  du  D'‘Bregman, 
à  riiôpital  Czyste-Varsovic). 

Malade  de  34  ans.  Depuis  S  ans,  porte  do  l’ouïe  à  l’oreille  gauche.  Depuis  quel¬ 
ques  mois,  céphalalgie  en  accès,  nausées,  vertiges,  obnubilations  de  la  vue,  marche 
légèrement  chancelante.'A  l’examen  :  nystagmus  à  droite  lent  et  de  grande  amplitude  ; 
;i  gauche  et  en  haut,  rapide  et  menu.  Certaine  dilliculté  de  diriger  les  yeux  à  droite.  Ré¬ 
flexe  cornéen  droit,  sensibilité  à  la  moitié  droite  de  la  face  diminuée,  agueusie  do  la 
partie  antérieure  de  la  langue  à  droite,  les  masticateurs  se  contractent  moins  à  droite. 
Excitabililé  du  nerf  vcstibulaire  droit  abolie.  Pli  naso-labial  droit,  aplati,  fonte  palpé¬ 
brale  droile  rétrécie  (coni  raef  lire).  Marche  sur  une  base  élargie,  chancelle  également  des 
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lieux  côlés.  Eprouva  doigt  auriez  mauvaise,  légère  adiadocoeini'isie  à  droite.  Sonsibililé 
surtout  thermiipio  sur  la  moitié  droite  rlu  corps  alîaiblie.  .Stase  jiapillairo  bilatérale. 
Vision  à  droite,  5/5,  à  g.  5/1).  Sur  la  radiographie,  presipie  Unil  Tus  pélreux  est  détruit 
(linsi  que  le  liind  et  la  purlie  txisule  du  dus  de  la  selle,  turr.ique.  11  faut  remarquer  que  sur  le 
cliché  pris  il  y  a  quelipies  mois  on  ne  voyait  qu’un  élargissement  du  conduit  auditif 
interne. 

Foyers  du  tronc  cérébral  d’origine  vasculaire  chez  un  malade 

atteint  depuis  longtemps  d’une  endartérite  périphérique,  par 

MM.  L.  E.  Buegman  et  Lipszowicz  {Service  du  LE  Biiegman,  ù  l’hôpi¬ 
tal  Czystc-Varsovic). 

Malade  ûgéode  <!()  ans.  Depuis  7  ans,  claudication  intermittente  du  pied  gauche,  puis 
du  pied  dridt,  plus  lard  survinrent  pendant  la  marche  des  douleurs  cardiaques  irra¬ 
diant  au  bras  gauche,  accompagnées  de  dyspnée.  Quelquefois  accès  de  vertige.  Il 
y  a  2  ans,  après  courte  perte  de  connaissance,  troubles  psychiques,  grande  dépression, 
durant  2  mois.  11  y  a  3  mois,  parésie  de  la  main  et  des  doigts  droits,  troubles  légers  de 
la  parole,  ralentissement,  bégaiement,  pli  naso-labial  aplati,  réflexes  tendineux  droits 
augmentés,  réflexes  abdominaux  droits  alTaiblis.  (irande  amélioration  après  quelques 
semaines.  11  y  a  4  semaines,  perd  soudainement  connaissance,  devient  très  agité  et 
fut  transporté  à  l’iiôpital.  Le  lendemain,  la  connaissance  revint,  le  malade  s’est  calmé. 
A  l’examen  :  le  malade  répond  aux  questions,  orienté.  Parole  lente,  elïacéo,  explo¬ 
sive.  Ptose  bilatérale.  Pupilles  inégales,  droite  élargie,  réaction  ù  la  lumière  0. 
-Mouvements  des  yeux  0.  Après  quelques  jours  on  trouve  un  syndrome  net  de  Parinaud, 
paralysie  des  mouvements  en  haut  et  en  bas  et  de  convergence;  paralysie  associée  du 
regard  à  gaucho,  lésion  partielle  du  n.  111  ;  à  droite  ptose,  paralysie  du  m.  droit  int.  et 
du  sphincter  do  la  pupille,  à  gaucho  ptose  et  réaction  minime  de  la  pupille.  Réflexe 
cornéen  affaibli  à  droite,  paresthésies  de  la  moitié  droite  de  la  face.  Pli  naso-labial  plus 
jilat  quand  le  malade  montre  ses  dents,  mais  quand  il  rit  la  moitié  gaucho  reste  pres¬ 
que  immobile.  Marche  ataxique,  déviation  à  gauche,  dysmétrio  des  membres  supérieurs 
surtout  du  membre  supérieur  gauche,  ([uchiucfois  main  ressemblant  à  la  main  d’ac¬ 
coucheur. 

Nous  suj)po.sons  un  foyer  occupant  le  corps  quadrijumeau  et  le  pédon¬ 
cule  cérébral,  ([uehpies  symptômes  —  la  jiaralysie  mimique,  la  main 
d’accoucheur,  —  indiquent  des  lésions  plus  proximales.  Prohablemeiit 
il  s’afçit  d’une  allection  multiloculaire,  dépendant  d’une  endartérite  obli¬ 
térante  du  cerveau  analogue  à  l’imdartérite  périphériipie  des  membres 
inférieurs. 
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Sur  un  cas  de  syndrome  de  Parinaud  accompagné  d'hémiplégie 
et  hémianopsie  ,  par  MM.  L.  E.  Bregman  et  A.  Birnraum  [Service 
neurologique  du  D'’  Bregman,  à  l’iiôpital  Czyste-Varsovie). 

Malade  de  49  ans,  depuis  2  ans  ménopause,  depuis  quelques  semaines  céphalées  et 
vertiges,  tombe  soudainement  dans  la  rue,  obnubilation,  après  perle  de  connaissance, 
vomissements.  A  l’hôpital  on  trouve  :  bruit  sysloliipie  de  la  pointe,  2“  bruit  accentué, 
strabisme  convergent  de  deux  côtés,  pupilles  inégales  (dr.  >  g.),  réaction  pares¬ 
seuse,  papilles  normales.  Hémiplégie  droite,  participation  de  la  face.  Ne  réagit  pres¬ 
que  pas  aux  piqûres.  Liquide  xantliochromiquc,  B.-W.  du  sang  et  du  liquide  négatif. 
Après  quelques  jours,  amélioration  lentement  progressive,  après  2  semaines  nous  cons¬ 
tatâmes  :  élévation  des  globes  oculaires  abolie,  abaissement  très  limité,  de  même  que  l.a 
convergence  ;  l’œil  gauclio  situé  plus  haut  et  en  adduction.  Hémiplégie  droite,  liémi- 
aneslhésie  et  liémianopsie  droite.  Après  (pielques  semaines,  l’amélioration  faisant  des 
progrès,  le  syndrome  de  l’arinaud  se  réduit,  la  convergence  cl  l’abaissement  des  globes 
deviennent  plus  distinctes,  leur  élévation  encore  très  limite.  Le  mouvement  automatico- 
réflexe  (en  bai.ssant  la  tôte),  auparavant  aboli,  s’obtient  maintenant.  L’hémianopsie  est 
disparue.  L’hémiplégie  et  rhémianesthésie  ne  sont  que  partielles,  la  malade  commence 
à  marcher  seule. 

Le  foyer  probableifient,  hémorragique  occupe  le  pédoncule  gauche  et 
le  corps  c[uadrigcinellaire,  lèse  le  noyau  du  n.  IV  et  partiellement  du 
n.  III  gauche  (ptose,  pupille  élargie,  réaction  paresseuse),  la  calotte  et 
le  faisceau  pyramidal,  en  réalisant  le  symlroim;  de  Weber,  yilus  légèrement 
hî  corps  géniculé  latéral. 
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Contracture  des  releveurs  des  paupières  (signe  de  Dalrymple) 
comme  signe  oculaire  isolé  d’une  lésion  de  la  région  commissu- 
rale  postérieure,  par  MM.  Orziochowski  et  Jauzymski. 

Miiliide  âgé  (le  Hü  nus,  loiijoiirs  bien  porlunt  jiis(priilors,  sans  lésions  viscérales,  sans 
syijhilis  et  sans  U;yréoloxicose.  Après  une  forte  émotion,  ils’ost  produit  le  31  décembre 
J!).'i3  une  liéniorragii^  vers  la  partie  liante  du  noyau  rouge,  surtout  à  droite, cpii  a  gagné 
rai[uedue  du  Sylviiis  ou  le  111“  ventricule  et  s’est  coniplirpiée  de  signes  d’hémorragie 
méningée.  Les  premiers  jours,  ies  membres  gaucheset  le  membre  inférieur  droit  étaient 
en  état  de  rigidité  déeérébréc.  Après  sa  disparition,  hémipari-sie  du  membre  inférieur 
gauche,  lie  jilus,  syndrome  oculaire:  paralysie  sujiranueléaire  de  l’éléval  ion  du  regard, 
jiaralysie  de  la  eonvergenee,  pas  de  réflexe  [lupillaire  à  la  lumière,  eontra(d.ure  intense  et 

cornée  un  largo  limiie  de  .sclérotiipie.  lOn  2  semaine.s,  tous  les  signes  oculaires  ont  dis- 
liaru,  sauf  un  alTaiblissenrent  du  réflexe  jilioto-rnoteuret  la  contracture  des  paupières, 
]dus  mar(|uéc  ([uand  le  malade  alité  regarde  droit  devant,  lui  et  le  moins  quand  il  est 
assis.  .Vctuidlement,  -1  semaines  après  le  début,  il  n’y  a  plus  (pje  la  rétraction  perma¬ 
nente  des  jiaupiéres  supérieures,  habituclleineid,  sans  (]ue  s(Mt  découverte  la  scléroticpie 


I.a  cont^actul■(^  ItilaLéralu  du  rclcveur  de  la  paupiiu'c  supérieure,  eu 
f  aut  ([ue  sifrne  ju'ruiaueiit  au  cours  de  maladies  organiques,  stirvient  dans 
le  iiarkinsonisrrie,  liais  rarernenl.  dans  la  jiaralysic  do  l’élévation  du  regard, 
André-Tlioinas  et  Schael'er  l’ont  décrite  dans  un  cas  de  paralysie  de  l’a- 
haisscinent  du  regard  avec  hypertonie  des  élévateurs  de  l’œil,  Elschnig 
dans  un  cas  de  tumeur  de  l’angle  ponto-bulbairc  dont  le  bord  supérieur 
afllcurait  la  région  des  tubercules  quadrijumeaux.  Dans  notre  cas,  il 
s’agit  —  étant  dcjiiné  que  d’ailleurs  il  n’y  eut  presque  pas  de  troubles  ocu¬ 
laires  dans  la  seconde  moitié  de  l’observation  —  d’une  lésion  des  voies 
jiarticulières  jnobablement  sous-eorticales,  des  releveurs  des  paupières 
]»rès  de  leur  entrée  dans  la  commissure  postérieure. 


Un  cas  de  méningiome  suprasellaire,  par  M.  W.  Stkrling  et 
M”®  IIalln.v  .Joz  et  M.  Orlinski  {Serviai  neurologique  du  D’’  W. 
Stiokling,  à  rinijiital  (izyste- Varsovie). 

]''emmc  de  19  ans,  se  pUiignant  de  maux  de  tète  depuis  5  ans  et  do  troubles  oculaires 
depuis  2  ans.  A  l’examen  ophtalmologi([ue  ;  liémianopsic  bitemporale,  atrophie  simjde 
du  nerf  droit,  pâleur  de  la  pajiille  gauclie,  vision  oculaire  droite,  compte  les  doigts  devant 
IVeil,  vision  oculaire  gauclie  0,5.  Odorat  sans  changements.  Las  d’au  très  signes  ncurolo- 
gii|ues.  Système  vé'gétatif  sans  modillcations.  Les  radios  mettent  en  évidence  une  masse 
calcifiée,  grande  comme  une  prune,  siluée  sur  la  ligne  médiane  du  crâne  au-dessus  de  la 
selle  et  ((ui  recouvre  de  son  pèle  postérieur  l’entrée  de  la  selle.  La  selle  turcique  ne 
présente  pas  d’altérations.  La  forme  et  les  dimensions  du  crâne  sont  normales.  l,o  dia¬ 
gnostic  porté  fut  celui  de  méningiome  suprasellaire  (méningiome  de  l'angle  antérieur 
du  cliiasma  d’après  Gusliing).  J.(!  tableau  clinique  du  cas  présenté  répond,  en  effet, 
aux  quatre  points  symptoniatologi([ues  de  Cushing  ;  1"  l’âge  moyen  ;  2“  hémianopsie 
bitemporale  et  troubles  oculaires,  plus  accentués  d’un  côté;  3“  atrophie  optiipic simple  ; 
4“  absence  de  troubles  liypopliysaircs  et  d’altérations  de  la  selle. 

Les  données  radi(dogii[ues  facilitèrent  de  beaucoup  le  diagnostic. 
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Quoique  les  tumeurs  de  cette  région  évoluant  vers  la  calcification 
soient,  dans  85  %  des  cas,  des  tumeurs  développées  aux  dépens  de  la 
poche  de  Rathke  (Mac  Lcen),  l’ensemble  symptomatologique  précité 
plaide  en  faveur  du  méningiome.  On  conseilla  à  la  malade  qui  se  trouvait 
dans  le  2®  stade  de  l'affection  favorable  pour  l’interveiuion,  l’opération 
par  la  méthode  transfrontale  de  Cushing.  J,es  15  cas  opérés  par  Cu.shing 
lui  donnèrent  12  succès  absolus. 


Triple  névrite  rétrobulbaire  optique  précédant  l'apparition  d’une 
sclérose  en  plaques,  par  MM.  L.  E.  Bregman  et  A.  Birnbaum  [Ser¬ 
vice  neurologique  du  Bregman,  à  l’hOpital  Czystc-Varsovie). 

La  malade,  âgée  de,  32  ans,  fut  frappée  pour  la  !'■»  fois  à  l’àge  de  15  ans,  â  la  suUe  d’une 
angine  grave,  d'une  névrite  rétrobulbaire  droite.  A  l’àge  de  17  ans,  même  maladie  au 
même  œil  après  une  grippe  grave,  même  début  et  retour  de  la  vue  4  mois  après.  Enfin 
une  3<>  névrite  rétrobulbaire,  cette  fois  à  l’œil  gauche,  l’affligea  à  l’àge  de  20  ans  àla  suite 
d’une  grippe  ;  guérison  3  mois  1  /  2  après.  Pendant  7  ans,  elle  se  porta  bien,  puis  l’écriture 
s’empire,  la  marclie  la  fatigue  ;  2  mois  après,  exacerbation  et  développement  du  tableau 
de  sclérose  en  plaques  avec  des  rémissions  et  exacerbations.  Maintenant  on  constate  : 
parole  changée,  nystagmus,  vue  1  /lO  à  droite,  1  /3  à  gauche,  décoloration  temporale,  à 
gauche  aussi  nasale,  pli  naso-labial  à  droite  effacé,  paresthésies  passagères  à  l’hémiface 
droite,  troubles  légers  de  la  marche  (titube,  quel([uefois  ne  peut  pas  marcher  sur  une 
ligne),  Bomberg  -f,  tremblement  intentionnel,  dysmétrie  de  deux  mains,  Babinski  bila¬ 
téral,  réflexes  abdominaux  absents,  troubles  légers  de  la  miction. 


Encéphalo-épendymite  de  l’aqueduc.  Amélioration  complète  après 
décompression  sous-tentoriale,  par  P.  Goldstein  et  S.  Mackiewicz 
[Clinique  neurologique  de  l’ Universilé  de  Varsovie  :  pr  ürzecho'wski). 

J.  Liez,  Agée  de  30  ans.  La  maladie  a  commencé  en  mars  1933  par  des  accès  de  plus 
en  plus  intenses  de  céphalée  avec  vomissements.  Elle  a  été  précédée  par  un  épisode 
fébrile  de  quelques  jours.  Elle  progresse  lentement.  L’un  des  premiers  signes  a  été  l’ab- 
scnco  de  réaction  pupillaire  à  la  lumière.  Rétention  d’urines  transitoire.  Etat  sub- 
fébrile.  En  septembre,  on  constate  à  la  clinique  un  tableau  de  tumeur  de  l’hémisphère 
cérébelleux  gauche  avec  hypertension  intracrânienne.  .Signes  cérébelleux  à  gauche  et 
paraly.sie  du  muscle  oblique  supérieur  de  l’œil  gauche.  Au  fond  d’œil,  neurorétinitc 
marquée,  diminution  progressive  de  la  vision  jusqu’à  la  cécité  à  gauche,  linalement  pa¬ 
ralysie  de  la  convergence  et  abolition  do  la  réaction  pujiillaire  à  l’accommodation.  Nys¬ 
tagmus  horizontal,  plus  intense  à  gauche.  Vu  l’état  menaejant  de  la  malade  (syncopes, 
tachycardie  et  paralysie  Tespiratoire),  on  intervient  dans  la  région  occipitale  et  on 
découvre  tout  le  cervelet,  celui-ci  ne  bat  pas,  une  exploration  précise  ne  révèle  pas  de  tu¬ 
meur.  Après  l’opération,  amélioration  soudaine,  disparition  des  céplialéeset  des  vomis¬ 
sements.  Amélioration  lente  mais  contenue  do  l’acuité  visuelle,  disparition  des  signes 
cérébelleux.  Seuls  persistent  la  paralysie  do  l’oblique  gauche,  une  atropine  partielle 
plus  marquée  à  gauche  :  vision  Ü.D.  1  /3,  Ü.G.  1  /12.  Le  diagnostic  le  plus  probable  est 
celui  d’encéphaloépendynîîte  de  l’aqueduc  (Orzecliowski  et  Gelbard).  Les  principaux 
signes  peuvent  être  expliqués  par  les  lésions  ponto-pédonculaires  (centres  pupillaires, 
noyau  ou  racine  du  pathétique,  brachium  conjonctivum).  L’origine  inflammatoire  a  pour 
elle  la  neurorétinitc  rappelant  tout  à  fait  la  neurorétinitc  brightique,  et  la  rétention 
d'urines,  comme  signe  de  diffusion  du  processus.  Les  signes  d’iiypcrtcnsion  intracra- 


SOCII-n-  DE  yEI’JIOEOCIE  DE  VARSOVIE 


iiii'Miie  s’i‘xpli([iJ(‘rniiuit  ])nr  r(il)lili''ritl inn  de  l’iiqiM'clnc  do  Sylvius.  Miilpro,  tout,  hi 
Iji'iovol  o  do  lii  diiroo  d’oI)Sorvid  i(jn  tio  poniKd  pus  oricdro  d’oliridnoi-  uno  liirtiour  lidcnlc. 


Paraparésie  posttraumatique  d'origine  extrapyramidale,  par 

-M.  Z.  FiiNKid.szTAJN  {(.'lini(jnc  nenrolofjùjiia  de  l’ Universilc- de  Varsovie  : 

]’r  OllZliOllUWSKl). 


Iirnuodiid.oirionl  iipros  un  coup  de  l'eu,  survint  chez  la  ituilado,  âgée  do  IKi  ans, 
une  paralysie  prcs(pio  coniiihM.e  des  membres  inférieurs,  ([ui  ajirès  une,  [lériodo  d’amé¬ 
lioration  de  plusieurs  mois  s’est  lixéo.  Jni  balle  de  revolver  (pii  est  entrée  par  la  tempe 
gauelie,  visible  sur  li's  radiograjiUies,  se  trouve  dans  la  zone  des  cellules  elhmoïdales 
gauelies.  l'aralysie  presipie  (;oinplète  de  l’feil  gauche,  extrinsfuiue  et  intrinscMpjc,  atro- 
jihie  optique  gauche,  l'aeies  hypornimiipie.  Léger  tremblement  des  doigts  des  deux 
ei'ités,  membres  supérieurs  jiar  ailleurs  normaux.  Aliolition  des  réflexes  abdominaux. 
Aux  membres  intérieurs  :  pieds  légèrement  en  é([uinisme  ;  limitation  d’amplitude  des 
mouvements  des  orteils  et  des  pieds,  surtout  .à  di'oite  ;  force  musculaire  un  peu  affai¬ 
blie  des  deux  ciHés,  surtout  à  droite  et  dans  le  segment  distal,  force  statiipic  meilleure 
ipie  la  force  liinétiipie  ;  tous  les  mouvements  sont  trf's  lents  ;  phénomfmc  de  la  roue 
dentée  à  gauche,  aiigmentalion  jilastiipie  du  tonus  de  tous  les  segments  à  droite;  con¬ 
tracture  bilatérale  des  adducteurs  de  la  cuisse  ;  W'estplial  paradoxal  à  droite  ;  IJabins- 
kidouteu.x  à  droile,  roliilicns  et  aehilléens  assez  vifs,  égaux;  gros  tremblement  des 
)iieds  en  mouvement  et  au  repos,  accru  parles  excitations  périphériipjcs  et  les  émo¬ 
tions.  Maladresse  pour  s’asseoir  et  se  tourner  de  côté.  Hornberg  positif.  Marche  lente,  le 
Ironc  penché  en  avaid,  à  pas  assez  petits  ;  aprf’s  ([uel([ues  jias,  tremblement  de.  plus  en 
plus  intense  et  la  malade  ne  iieiit  se  maintenir  sur  ses  jambes.  Cette  parésie  e.xtrapyra- 
midale  des  inendjres  inlerieurs  a  certains  points  de  vue  rappelle  l’abasicliystiTiipie,  mais  le 
trailement  par  suggestion  joint  a  1  hypnose  n’a  donné  aucun  résultat.  I.e  substratum 
anatonii(|ue  jirobable  est  constitue  par  des  hémorragies  des  deux  Curjis  striés,  assez 
éloignées  du  trajet  de  la  balle.  I.es  signes  extrapyramidaux  discrets  de  la  face  et  des 
membres  supérieurs  ne,  sont  pas  jirojiortionnés  à  l'atteinte  très  marquée  des  membres 


]Jes  cas  scmblublcs,  localisi'is  aux  membres  itib'irieurs  mais  d’iitiologie 
(lilïér(mt(!,  i’aj)ji(irt('‘S  jiar  de  nombreux  auteurs,  peuvent  être  interprétés 
du  point  de  vue  de  Vogt  sur  la  segmentation  sornatotopique  du  corps  strié, 
ou  au  point,  de  vue  jihysio-jiathologique  (pii  exjilicpie  cjue  les  troubles 
d(îs  membres  su[i(‘rieurs  jiur  atteinte  extra-pyi'arnidale  soient  parfois  mi¬ 
nimes  fri'ûce  à  la  eomiiensation  corticale,  meilleiini  jiour  les  membres  su- 
jiérieurs  ipie  jioiir  les  membres  inIVq'ieurs. 

Un  cas  de  méningiome  dans  l'angle  antérieur  du  croisement  des 
nerfs  optiques,  traité  par  le  radium  avec  effet  satisfaisant,  par 
M.M.  L.  ]<;ni)i;i.!vi.\n  et  Iv  Jficnivi.vN. 

Miilade  do  (il  lin-;,  Il  remiiripié  presipic  subitement  une  bid.sse  do  lu  vue  lï  droite. 
L’exumen  ojiht;dmoseoiii(|uo  ii  découvert  une  névrite rétrobiilbnire  (ligiië  il  droite,  ob- 
sence  de  réaclion  iiiipilliiire  ii  lu  lumière,  fond  de  l’ieil  normiil,  baisse  notable,  de  la  vue, 
scotome  central  étendu.  IJé'jii  ipiatre  semaines  a|ir(-s  on  constate  une  hémiarioiisie  tem¬ 
porale  aux  couleurs  à  gauche.  Mxamen  radiograplii([ue  du  erône,  neurologiipie,  Was. 
dans  le  sang  el  le  liipiide  céplialo-raeliidien,  tout  est  négatif.  Vu  i’héniianojisie  bitem- 
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poriilc  toujours  plus  nette,  la  baisse  notable  de  la  vue,  l’atrophie  des  nerls  optiques,  l’ab¬ 
sence  des  signes  de  la  sc'irie  hypophysaire,  on  diagnostique  un  méningiome  suprasellaire. 
Doux  séries  do  rayons  X  ont  donné  une  amélioration  transitoire,  mais  vu  l’aggravation 
des  signes  oculaires  on  a  ensuite  conseillé  au  malade  l’opération  de  Cushing  (lambeau 
frontal),  que  le  malade  a  refusée.  11  s’est  adressé  ensuite  au  prof.  Hirsch  à  Vienne 
([ui  lui  a  fait  l’opération  Iransnasale  avec  mise  de  radium  à  2  reprises  à  intervalles 
de  ([uelques  mois.  Cotte  opération  a  fourni  un  bon  résultat.  Actuellement,  l’acuité  vi¬ 
suelle  est  de  5 /G  à  droite,  et  5/5  à  gauche,  avec  minime  hémianopsie  bitemporale. 


Smnrp  (la  1«>-  mnra  U)31. 


Présidence  de  M.  W.  Stkhi.ing. 


M™»  .loz.  Un  cas  de  maladie  de 

Schilder .  M;i 

SnnAwiNSKi  et  M*'«  Gelbaud. 
Glioblastome  du  loto  frontal 
droit.  Position  forcée  de  la  tête 
en  avant,  déplacement  de  la 

glande  pinéale .  jl.l 

Stehling  et  llEHMAN.  Un  cas  do 

nanisme  eunuchoïdal .  144 

Dmeoman  et  Lipszowicz.  Héméra¬ 
lopie  après  l’cncéphalilc  épidé- 

mi(pie .  145 

■lAKiMOWicz.  Hémorragie  suba- 
rachnoïdalo  posttraumatique. 


Méningite  iiseplique  coiiscculiv(^ 
avec  lièvre  intermittente  due  à 
l’hydrocéphalie  ree.idivantiu  In¬ 
fluence  favorable  d’insufllalion 

.M'ic  l'isziiAUT.  l’olvradiciililis 
motoria  avec  hyperalbuniinose, 
xanthochromie  et  réaction 
de  Wassermann  transitoire 
dans  le  liijuide  céphalo-rachi- 

OiiLiNSKi.  l'aralysic  pseudobul¬ 
baire  avec  troubles  singuliers  de 
la  démarche . 


Sur  un  cas  de  maladie  de  Schilder,  jiar  M'"'’  Halina  Joz{Servircnniro- 
logûjne  fin  nr  W.  Stichi.tng,  à  l’iiôpital  ()zystc-^'arsovic). 

(iarçon  de  11  ans,  enfant  unique  de  parents  sains  et  non  aiqiarcnlés.  Vais.sancc  sans 
incidents.  Dé.velojqiement  normal  jusqu’à  l’âge  de  4  ans.  A  jiartir  de  la  5“  année,  sans 
cause  apparente,  arrêt  de  dévelopiiement,  suivi  d’un  recul  évident  :  le  langage  est  dé¬ 
sintégré,  les  mouvements  sont  maladroits,  les  extrémités  affaiblies.  D’année  dernière 
surviennent  les  troubles  de  la  marche.  Pas  d’épisodes  de  lièvre,  ni  attaques  épileptiques. 
,\  noter  encore  une  agitation  psychomotrice  constante  et  dé.sordonnée. 

A  l’examen  :  réflexes  vifs  aux  extrémités  intérieures,  Babinski  iiositif,  force  musculaire 
diminuée,  tonus  variable,  asynergie  légère  do  la  marche.  A'erfs  crâniens,  opli([ues  en 
))articulier,  sans  modilications. 

Utat  psychi(pie  :  l’enfant  ne  reconnaît  que  l’entourage  le  plus  proche,  il  ne  reconnaît 
))as  les  images  (pi’on  lui  présente.  11  exécute  seulement  des  ordres  très  simples, 
surtind,  s’ils  sont  ex)irimès  par  la  mimique.  11  ne  comprend  jircsquo  pas  le  langage  et 
ne  i)arlo  pas.  Son  humeur  est  jilaeide  et  conllante.il  perd  matières  et  urines.  D’encé- 
lihalographie  met  en  évidence  de  l’iiydrocéphalie  interne.  Examens  complémentaires 
négatifs.  A  la  suite  d’une  scarlatine  il  est  transféré  dans  un  autre  service. 

Hentre  à  nouveau  au  bout  de  8  semaines.  11  repose  presque  immobile  dans  son  lit,  les 
lianches  sont  fortement  fléchies  et  l’on  peut  à  peine  les  étendre.  Des  réflexes  sont  vifs, 
Babinski  ])ositif,  l’enfant  est  devenu  aiialldciue,  pleurnicheur  el  inabordable. 
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Jmi  n’isurnc,  il  s’aj^it  d’un  enfant  qui  présenta,  après  4  ans  de  dévelop¬ 
pement  normal,  um;  désintégration  progressive  de  la  sphère  psychomotrice 
e*'  surtout  de  la  parole,  une  asyncrgie,  un  signe  d(ï  llahinski  positif,  et  un 
tonus  musculaire  augmenté.  On  porte  le  diagnoslic  d(ï  maladie  de  Scliü- 
der.  Il  faut  encon;  signaler  dans  ce  cas  l’absence  de  troubles  oculaires  et 
la  longue  durée  de  la  maladie  qui  ikî  dépasse;  habituellement  pas  deux  ans. 

Glioblastome  du  lobe  frontal  droit.  Attitude  forcée  de  la  tête.  Dé¬ 
placement  de  l’épiphyse,  par  MM. Z. Si.awinski  et  A.  Gkluard  {Cli¬ 
nique  neurologique  du  Orzecuowski.  Service  rlnrurqiral  du  IJr  Sla- 

WINSKl). 

CAiiv/.  line  miiliide  (le  Sg  ans,  en  'J  mois  s  est  (li  velo|.|H'.  iin  syndrome  d'Iiyportcnsion 
intracrânienne  avec  vertiges,  céphalées,  vomissement.s,  stase  [papillaire  bilatérale  et  baisse 
de  l’acuité  visuelle.  De  [plus,  sensibilité  de  la  régiipn  pariétale  dripi  te,  parésie  faciale  gauche 
jpéripliériipio,  parésie  légère  du  membre  supérieur  gauche,  exagérationdii  sigriode  Mayer 
a  gauche,  abolition  bilatérale  des  réflexes  abdominaux,  exagération  du  rotiilien  gauclie. 
l’as  de  IJabinski.  [par  contre  .sa  recherche  [provo([ue  une  llexiipn  toni(|uc  desorteils  à 
gauche.  Attituue  forcée  ue  la  leie  en  iiyperile.xion.  A  la  luarcne  [parfois,  déviation  vers  la 
gauche,  'rroubles  [isychi([uos  à  caractère  de  démence  avec  euphorie.  I,i([uidc  C.-R.  nor¬ 
mal.  Radiipgraphie  :  décalcidcation  du  dos  do  la  selle  et  refoulement  do  l’épiphyse  à 
gauche.  ]..’encéphalogra[ihie  u’insiil'lle  pas  les  ventricules.  On  diagnosti((ue  une  tumeur 
du  lobe  frontal  droit,  étant  donné  l’apparition  précoce  des  troubles  psychiques,  le  dé- 
[dacement  de  l'épiphyse  à  gauche,  la  flexion  toni((UC  des  orteils  à  gauche  par  excitation 
[Plantaire,  les  tripiibles  de  la  marche,  sans  signes  cérébellciixfranes.  On  [prati([ue  une  dé¬ 
compression  dans  la  région  frontale  droite,  la  pipiictiipn  ramène  une  notable  quantité 
deli(|uide  jaune.  Après  l’opération,  amélioration.  .Six  rnipis  a[prés,  aggravation  ;  dans 
la  brèche  (P|pératoire,  masse  prolabée  et  battante.  Au  fipnd  d’ieil,  atr(P|phic  optique  post¬ 
stase.  A  gauche,  signe  de  Hossiplimo  inconstant.  La  [pipiictiipn  de  la  tumeur  prohibée 
ramène  .’jO  cc.  de  li([uide  Jaune  mêlé  de  sang,  de  cailhpts  et  de  débris  tissulaires  qui  histo- 
logiipiement  cipntiennent  du  tissu  né(p[ilasii(ue  à  ty|pe  de  gliiplplasloinc  multiforme.  Une 
deuxième  intervention  montre  ([iie  l’extiiqpatiou  cipni|plèto  de  la  tumeur  est  rendue  im¬ 
possible  par  scs  dimensions.  La  tumeur  diHruit  toute  la  [portion  antérieure  du  lipbc  fron¬ 
tal  droit,  la  transfiprmant  en  une  cavité  de  la  grosseur  du  [Poing.  A|pr('ps  l’opération,  lé¬ 
gère  améliipratiipn  de  la  vision,  surtiput  è  gauche  ;  par  cipntre,  diminution  de  l’odorat  à 
droite.  I.es  tripubles  [psychi((ues  iPiit  fiprtement  diminué. 

11  faut  souligner  l’e-xagération  du  signe  de  Mayer  du  côté  opposé  ;'i  la 
lésion,  le  déplaceirient  de  l’épiphyse  à  gauche  et  particulièrement  l’incli¬ 
naison  de  la  tête  en  avant  (ju’on  doit  expliquer  parla  tendance  au  blocage 
des  trous  de  Monro,  comprimés  par  la  tumeur,  qui  envahit  pfobable- 
ment  aussi  le  corps  calleii.x  et  le  lobe  frontal  gauche  ;  l’irnperméahilité 
des  trous  d(!  Monro  parait  d’ailleurs  être  prouvée  par  la  non-insulTlation 
des  ventricules. 

Nanisme  eunuchoïdal,  par  MM.  Sturlinc;  et  Herman  [Service  neu¬ 
rologique  du  ])'■  W.  Sterling  à  l’hôpital  Czyste-Varsovie). 

Il  s’agit  d’un  garcipii  de  IK  uns,  dont  la  croissance  a  cessé  lorsqu’il  avait  10  ans.  Depuis 
ce  temps-là,  obésité  progressive.  Stature  basse  avec  |iro[iortiüns  euniichoïdales  {hauteur 
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siipcrieure  (16  om.,  haut  eur  inférieure  50  cm.)  Obésité  générale  avec  accentuation  spéciale 
au  niveau  des  mamelles  et  des  parois  abdominales.  Absence  totale  des  poils  au  visage, 
au  niveau  des  aisselles  id  de  la  symphyse  pubienne.  Pénis  excessivement  petit  (longueur 
I  cm.  I  l’Z,  gros  comme  un  petit  crayon),  aplasie  extrême  des  testicules.  Teint  brunâtre  de 
la  peau.  Expression  du  visage  correspondant  à  Tâge  de  9-10  ans.  Aplasie  des  cordes 
vocales.  Evolution  normale  des  dents  et  des  ongles.  Pas  de  troubles  neurologiques,  saut 
un  sigTie  de  Hossolimo  bilatéralà  peine  mar(iué..\cromicrie  excessive  (surtout  des  mains). 

.\  l’exploration  radiologicjue,  on  trouve  un  élargissement  moyen  de  la  selle  lurcique,  à 
côté  de  persistance  des  soudures  épiphysaires.  Pas  de  signe  de  diabète  insipide.  Héaction 
de  Wassermann  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  négative.  .Métabolisme 
basal  :  +  27  %o.  Intelligera'.e  normale. 

^algn'î  l(!  nanisme  très  prononcé  et  toute  une  si-rie  de  symptômes 
indiquant  rinsullisance  de  l’hypophyse,  les  auteurs  éliminent  la 
supposition  du  nanisme  hypoiihysaire  (Souques  et  Chevet)  —  vu  l’in¬ 
telligence  conservc'c  du  malade  et  l’expression  inrantile  de  son  visage. 
He  basant  sur  le  syndrome  eunuchoïdal  et  la  disproportion  caractéris¬ 
tique  de  la  taille,  ils  admettent  un  type  non  connu  encore  de  Veunu- 
clidïilisma,  dans  lequel  l(!s  troubles  de  la  croissance  trouvent  hmr  e.xpres- 
sion  non  dans  Itï  gigantisuK'  comme  d’habitude,  mais  dans  un  nanisme 
très  acciuit.ué. 

Héméralopie  et  triplégie  transitoire  et  parkinsonisme  grave  à 
début  aigu  15  ans  après  une  encéphalite  léthargique,  par 
VI .M.  L.  IlnicciMAN  et  L.  Lii’zsowicz  {Serrire  nenriilinjifjne  dn  1)''  Buix;- 
.M\x,  à  riiôpital  Czysle- Varsovie). 

Un  marchoiid  de,  2S  uns  fui,  atlciiit  à  l’âge  de  Ci  ans  d’inic  encéphalite  léthargi((ue. 
Depuis  l’eiicéjihalite  il  a  remarqué  ([u’aux  heures  de  crépuscule  il  ne  voyait  rien.  Pas 
il’autres  troubles,  sa\d'  un  c.haugement  léger  do  l'écriture  (tro])  vite,  grandes  lettres). 

,\|irès  15  ans,  il  tomba  subitement  dans  la  rue,  par  suile  de  iniralysie  des  membres 
inférieurs  et  du  mcmljre  suj)érieure  gauche  avec  analgésie, Iroubles  de  la  parole,  réten- 
I  ion  d(w  uriiuis.  .\  Tliô|nlal,  on  constate  l’abolition  des  mouvements  aux  membres  susnom¬ 
més,  hyi)ei'Loni(^  extrapyraïuidale,  tremblenieid,  ]iarl<insonien,  héinihypoesthésie  gauche, 
paroh^  troublée,  palilalie,  mimi([ue  réduite.  Myopie,  champ  visuel  très  limité,  achronia- 
tiq>sic  surtout  pour  le  jaune,  moins  pour  le  rouge,  à  la  iiériphérie  de  la  rélinc  ((uehpies 
foyers  pigmcid.cux.  Depuis  l’accès  il  a  des  hallucinations,  se  réveillant  le  matin  il  voit 
aiqirès  de.  son  lit  un  chien,  une  femme,  blonde  et  un  homme  gi'is  ([ui  veut  lui  fendre  la 

.\  riiôpital  l’etat  du  rnaladi'  s’améliora  rapiilemeni,  la  jiaralysie  desimmibres  dispa¬ 
rut  an  bon  t  de  ipi  ch  pnw  jours,  le  treud)hmient  et  les  ha  liai' i  nations  devinrent  |)lus  rares,  la 
palilalie  dun!  encore.  , 

l.’hémérahqiie,  (.'omimi  conséquence,  de  l’encéphaliC^  léthai’gique,  ne  fut  jias  noté(' 
cnimrc  dans  la  lil tératnre. 

Traumatisme  crânien  et  hémorragie  méningée.  Méningite  asep¬ 
tique  consécutive  durant  une  demi-année,  avec  fièvre  et  hydro¬ 
céphalie  intermittentes.  Bonne  influence  de  l'insufflation  crâ¬ 
nienne  par  voie  lombaire,  par  .M.  W.  Jakimowicz  [(Uiniqne  nenrola- 
(jiijne  du  l’*'  Ouzcc.iiowski). 

\V.  11...,  32  ans,  rcnviu'sé  le,  l.'laoi’d,  1933  par  iim^  nmtocyi'lctl Comateux  jicndant 
anvur:  nkuiioi.ooiquk,  t.  ii,  k'i  .mn.i.ivr  1934. 
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([iiclqiies  jours,  puis  très  ol)nubiIé,  Ncurologiquement  :  raideur  de  la  nuque,  signe  de 
Kernig,  diminution  dos  réflexes  rotuliens  et  acliilléens.  i’arapliasies  très  fréquentes. 
f,i((uide  céphalo-raeliidien  sanglant  à  l!  ponctions  espacées  de  quelques  jours,  durant  le 
premier  mois.  Dés  le  début,  tem[)érature  au-dessus  de  37“,  à  partirdu  1 ''''  se[)t(mibre, 
poussées  déjiassant  3!)“,  avec  signes  méningés  plus  intenses  et  bradycardie.  Le  5  sep- 
Itunbre,  liipiide  céphalo-rachidien  trouble,  incolore,  hypertendu,  fiK2  cellules  par  mm» 
(surtout  leucocytes),  réactions  des  globulines  positives,  fl,0!l'.l  %  d’albumine  li.-W. 
faiblement  positif  dans  le  liquide,  négatif  flans  le  sang,  .lusqu’au  20  septembre,  tempé¬ 
rature  toujours  au-dessus  de  37”,  et  tous  les  3  ou  4  jours  élévation  à  30"  et  plus,  asec  (‘xagé- 
ration  des  signes  méningés  et  aggravation  de  l'état  mental  et  général.  Dans  h'  sang  : 
])as  de  plasmodes,  réaction  de  Widal  négative  ;  leucocytes  SOOO-OOOO.  A  ])artir  troctobre, 
la  maladie  prend  une  allure  c.yclique  nette  ;  températun!  vers  31'”  tous  les  3  ou  4  jours  avec 
obnubilation  et  signes  méningés  ;  après  cette  aggravation  d’environ  24-3H  heures,  bien- 
être,  état  objectif  normal  (pas  de  signes  méningés),  tenqiérature  normale.  Cet  état  per¬ 
siste  durant  les  3  mois  (pii  suivent.  A  la  (in  de  novembre,  apparition  de  stase  papillaire. 
De.  plus  longues  triîves  ajiyrétiipies  (0  à  11  jours)  surviennent  après  insulllation  d’air 
par  voie  lombaire  (21  novembre  et  30  décembre),  pratiquée  avant  le  moment  supposé 
de  la  poussée  fébrile.  Une  insulllation  le  24  octobre,  pratiquée  immédiatement  aiirès  une 
jioussée,  était  restée  sans  effet.  Kxamens  bactériologitpies  du  liipjide  céphalo-racindien 
et  hémocultures  constamment  négatifs.  A  partir  du  21  novembre,  dans  le  liquide  C.-H. 
pléocytose  modérée  stable  (ââ-Sd  cellules  par  mm»),  albumine  0,(l(j(l  %,  réiadions 
des  globulines  jilus  faibles;  dans  le  liquide  do  la  dernifire  ponction  (30  décembr((), U.-W. 
négatif.  Sur  les  encéphalogrammes,  hydro((éphalie  bilatérale.  Du  10  au  20  janvier  1034, 
série  de  rayons  X  sur  les  plexus  choroïdes.  A  partir  du  30  janvier,  les  accès  fébriles, 
(pii  avaient  diminué  depuis  la  2”  insulllation  (21  novembre  1033),  ont  complètement 
disparu.  Depuis,  retour  à  un  excellent  état  subjectif  et  objectif,  excepté  la  slase  jia- 
pillaire,  d’ailleurs  en  \  ()ie  de  ré-gression. 

Dans  ce  cas.  le  traumatisme  crânien  a  causi;  surtout  (lc;S  lu’miorrajïies 
imjningées  qui  ont  jirovoqué  une  m(;ningite  aseptiiiuc  conduisant  à  l’hy¬ 
drocéphalie  avec  stase  papillaire.  La  longue  durée  de  l’inflammation 
méningée  dépendait  sans  doute  de  la  localisation  de  grosses  masses  lui- 
morragiques  au  voisinage  de  la  grande  citerne,  ce  qui  gênait  le  libre 
écoulement  du  liquide  ventriculaire  et  sa  résorption  dans  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens.  L’inflammation  s’accentuait  du  fait  de  l’insuirisant  apport 
de  liquide  frais  ayant  pour  n^le  de  diluer  l’exsudât  inflammatoire  et  de 
favoriser  son  élimination.  L’accentuation  do  l’inflammation  et  l’éjiais- 
sisscmimt  de  l’exsudât  conduisaifint  do  leur  ci^ité  périodiquement  à  un 
blocage  ventriculaire  (bru-quo  poussée  d’hydrocéphalie,  avec  parallèle¬ 
ment  de  la  fièvre  et  une  accentuation  des  signes  méningés).  L’hyperten¬ 
sion  intraventriculaire  à  ce  moment  provoquait  un  déblocage  deç  trous 
(distru(‘s  du  sysième  ventriculaire  et  une  phase  d’amélioration  clinique. 
Mais,  de  ce  fait  même,  la  tension  intraventriculaire  baissait  et  se  réta¬ 
blissaient  les  conditions  gênant  la  communication  entre  les  ventricules 
et  la  grande  citerne.  L’air  introduit  par  la  voie  lombaire  en  pib-iode  d’a- 
[lyrexie  jouait  un  nïte  thérapeutique  parce  qu’il  interrompait  le  blocage 
commençant  et  du  fait  de  la  rupture  des  «  adhérences  »  inflammatoires 
remplissant  la  grande  citerne  a  agi  plus  longtemps.  Par  contre,  la  première 
insufflation  prati(pié(;  immédiatement  ajirès  le  jour  de  fièvre,  c’est-à-dire 
à  une  période  (h;  libre  communication  des  ventricules,  ét.ait  rest'e  sans 
clïct. 
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Polyradiculite  motrice  avec  stase  papillaire,  xanthochromie,  hyper- 

albuminose  et  réaction  de  Bordet-Wassermann  transitoire¬ 
ment  positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  parMii®FiszHAUT 

{Clinique  neurologique  du  l’r  Orzechowski). 

K.  S...,  figé  de  40  ans.  Au  début  delà  maladie,  pareslliésios  dans  les  membres  inférieurs, 
les  doigts,  douleurs  lombaires  et  dans  la  fesse  gauche,  douleurs  inconstantes  dans  la 
moitié  droite  de  la  tCte,  impuissance  ;  puis  au  bout  de  .ô  mois,  paraparésie.  A  l’examen, 
stase  papillaire  à  son  début  fi  droite,  é  gauche  atrophie  du  globe  oculaire  à  la  suite  d’un 
traumatisme  ancien,  nerfs  crâniens  normaux,  aux  membres  supérieurs  diminution  des 
réflexes  tendineux,  abolition  des  réflexes  périostés.  Réflexes  abdominaux,  crémasté- 
riens  et  médio-puhien  conservés.  Hypotonie  et  ])arésie  surtout  des  segments  distaux 
des  membres  inférieurs  sans  atrophie,  avec  réaction  do  dégénérescence  partielle  dans  les 
extenseurs  et  fléchisseurs  des  deux  pieds  et  des  orteils.  Troncs  nerveux  et  masses  muscu¬ 
laires  indolores.  Réflexes  rotuliens  et  achilloens  abolis.  Signe  de  Lasègue  léger.  Marche 
très  dillicile  avec  chute  du  pied  et  steppage.  Sensibilité  superficielle  et  profonde  normale. 
Troubles  vaso-moteurs  (cyanose  diffuse  et  cedèmes  jusqu’aux  genoux)  et  trophiques 
(peau  sèche,  hyperUératosique).  Réflexe  pilo-moteiir  encéphalique  exagéré  des  2  côtés. 
P.  L.  (21  janvier  1934)  ;  tension  230/200,  xanthochromie,  Nonne-Apelt  -)-  -f.  r>andy 
-|-  +  +,alb.  0,9  “/oo,  1  cellule  par  mm“,  B. -W. -f  -l-.Sachs-Witebsky  H- -f-.  Queckenstedt 
physiologique.  Deux  semaines  ajirès,  licpiide  incolore,  alh.  0,0  “/oo,  G  cellules  par  mm’, 
B.-W.  négatif,  réaction  du  benjoin  iiositive.  B.-W.  dans  |le  sang  négatif,  même  après 
réactivation.  Dans  le  sang  ;  leucocytose  13.300,  neutrophiles  51  %.  Lymphocytes  45  %, 
éosinophiles  4  %,  globules  rouges  4.5GO.OOO  ;  I  mois  après,  lymphocytose  à  9.000  avec 
pourcentage  normal  des  neutrophiles.  Amélioration  lente  par  le  traitement  anti¬ 
infectieux. 

L’auteur  explique  la  xanthochromie  et  l’hyperalbuminose  par  la  ré¬ 
tention  du  liquide  céphalo-rachidien  et  par  les  troubles  de  sa  résorption 
dus  au  gonflement  inflammatoire  des  racines.  La  stase  papillaire  dépend 
probablement  des  mêmes  causes.  Le  mécanisme  et  l’apparition  de  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  est  incertain,  peut-être  est-il  lié  à  la  présence 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  produits  de  désintégration  et  à  la 
xanthochromie.  L’auteur  n’élimine  d’ailleurs  pas  définitivement  l’ori¬ 
gine  syphilitique  de  la  radiculite,  ni  une  encéphalomyélite  disséminée 
avec  atteinte  prédominante  des  cellules  des  cornes  antérieures. 


La  forme  ponto-cérébelleuse  de  la  paralysie  pseudo-bulbaire,  par 

.M.  M.  Orlin.ski  (Se/Tice  des  maladies  nerreiises-k  l’hôpital Czyste- Varso¬ 
vie  Lhef  du  service  :  Ih  W.  Si'khling). 

M.oladc  T.  W...  enlrc  .ou  service  le  3  novembre  Ih.'ki  pour  céphalées,  troubles 
(le  la  parole,  troubles  de  la  marche,  troubles  du  caractère.  La  maladie  date  de  2  ans. 
Successivement  des  céphalées,  des  vertiges,  de  la  faiblesse  des  membres  inférieurs,  des 
troubles  do  la  marche  (démarche  titubante),  des  troubles  delà  mémoire,  avec  rire  et 
pleurer  spasmodique,  des  troubles  (ht  la  parole  (parole  monotone)  augmentaient  de  plus 
en  plus,  à  tel  point  que  dejiiiis  G  mois  la  malade  ne  quittait  plus  son  lit. 

Rien  de  particulier  dans  ses  antécédents.  Mariée,  3  enfants  bien  portants. 

Organes  internes,  rien  de  particulier.  Tension  sang.  MxlHO,  Mn  90.  Au  point  de  vue 
neurologi(iue  parésie  faciale  périphéri(pie  à  droite  (ancienne  depuis  15  ans).  R.cornéen 
i’i  gauche  affaibli.  Langue  mouvements  normaux  un  peu  ralentis.  Voile  du  palais  mou. 
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à  p(;iiie  mobile  à  la  plioiiulioii.  Troubles  «le  la  diif^Uililioii.  Autres  nerfs  «iraniens 
normaux. 

Membres  supérieurs.  AITaiblisserncnt  minime  «lu  membre  supérieur  «Iroil.  Mouvemenls 
normaux.  Tonus  musculaire  auffinentc. 

Héflexes  jiérioslés,  l.rieipilaux  exagérés,  plus  à  droile  .lacobsolm,  .Sterling-Ho.ssolim«) 

H.  abdominaux  très  faibles  à  frauehe,  à  «Iroile  0. 

iMembres  inférieurs.  I■'«)r«;e  musculaire  bonne,  rnolilité  normale.  Tonus  musculaire 
aiifjmenté,  H.  1’.  «>xaf;érés,  peul-«'lre  plus  à  (jaiiehe.  11.  A.  vifs,  Ilyperréflexibililé  plan 
laire.  Hos.solinui  T  4-  à  «iniile,  à  ;;auebe.  Sensibilité  jiorniale.  l’arole  monotone,  léf;è- 
renanil  dysartlirique.  l’alilalie  de  temps  en  temps.  Troubles  «le  la  mémoire,  liire  spasmo- 
«ii<[ue.  1  iéniare.tie  à  petits  pas,  pieils  élarfris. 

Sauf;,  rien  de  patholoi^iipie.  l.iipiide  eéplialo-raebidien  normal,  t'rines  alb.  0,M(i  "/oo. 

(a!  nas  rajipcllc  presque  signe  par  signe  eeux  dtierits  par  les  ailleurs 
français  (Lherniitte  et,  autres),  en  192"),  connue  la  forme  ponto-ci'rébel- 
leuse  (ie  la  paralysie  pseudo-bulbaire. 


Srniire  du  7)  avril  I9dd. 
(C.onsaerée  à  l’anatomie  [iatliologi(|ue) 


l*r«‘sidene«'  de  .VI.  W.  Stitu.inc 


s  rioiMxn.  I  n  cas  il  abcès  du  lobe 
froni aidiez  un  indi\  idn  avec  mal¬ 
formation  cardiaque  e.ongénilalc.  148 

lliiiaiM.vN  et  Ini'szovviez.  1  umenr 

multiples  évoluant  sons  lorine 

d’eneephalite .  149 

M l’iii  SS,\K.  Lu  cas  de  maladie 
de  Wilson  a  pliase  iniliale 
byperl  herniiqiie  et  létluiri;iqiie.  149 


eliiqiies  et  avec  sif;ne  bilatéral  de 

l!al(liizzi-l  loi  lifelil .  1 90 

Oe.M.sKi  et  .Iakimiiwicz.  I  n  cas 
de  eysie  dermaliipie  cliez  un 
individu  a  cou  court.  Mort 
a  lires  .b  ans  de  maladie  à  cause 

d'une  ménincite  piiriilenle .  191 

lîiiiaiMAN  et  .M  "'I'  .Nio  iiinu.  Tii- 
ineiir  métastatique  du  lobe  fron¬ 
tal  .  l5-.i 

,\l Ai;i<ii-'.wii:z  (St.)  ( Janfrlioneiiroma 

angiil  i  pu  ni  oee  rebel  la  ris .  103 


Un  cas  d’abcès  du  lobe  frontal  chez  un  individu  avec  malformation 
cardiaque  congénitale,  jiar  W.  rtriciii.iNU  {Service  near(ilo(ji(jiie  du 
])'■  Sticiili.m;,  à  l’bôpital  (’./,ysto-\'arsovic). 

Il  s’agit  d’une  lilletle  de  13  ans  arrivée  à  l’liô|)ital  le  K!  janvier  lO.'M.  Début  de  la 
maladie  il  y  a  7  jours  par  céplialées  violentes,  vomissemenis  et  douleurs  au  tliorax. 
Maladie  de  eieiir  depuis  sa  naissance.  A  Texarnen  ohirrlif  on  constate  :  coloration  livide 
du  visage  avec  ledènie  des  parties  distales  «les  extrémités.  Higidité  de  la  nuque  très 
prononcée  avec  signes  «le  Kernig  et  llrudzinsUi.  Névrite  «iptique  bilatérale  au  début. Mo¬ 
bilité  et  sensibilité  normales,  lixagération  des  réflexes  pnifoiuls.  l‘léoe,yt«ise  à  peine 
marquée  du  liquide  céphalo-riu'liidien  (13),  Noniie-Apell,  Wassermann  dans  le  sang  et 
dan.s  le  liquide,  néant.  I  lilatation  du  eieiir  vers  la  droite  et  vers  la  gauebe,  frémissement 
systolique  é  l’apex,  au  4”  espace  intervertébral  frémissement  prolongé  systolique  «pii 
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s’ausculte  fie  même  sur  la  pulmonaire.  Le  18  janvier,  perle  de  connaissance.  Babinski 
bilatéral,  hyperthermie  (37“!),  tachycardie  (110).  Pléocytose  du  sang  (14.400).  Mort 

A  l’autopsie  on  constate  ;  aplatissement  des  circonvolutions  cérébrales.  A  la  région 
frontale  droite  on  voit  une  coloration  verdâtre,  à  la  région  frontale  gauche  une  protru¬ 
sion  frappante  de  la  dure-mére.  Dans  la  profondeur  de  la  substance  blanche  de  la  cir¬ 
convolution  frontale  droite  se  laisse  voir  une  cavité  de  la  grandeur  d’un  anif,  séparée 
nettement  de  son  entourage  et  possédant  une  membrane  épaisse  de  1  à  2  mm. 
Cette  cavité  est  remplie  d’un  lifpiido  opacpie  louche  et  verdâtre  et  s’étend  jusqu’au 
ventricule  latéral  droit.  1  lypérliémie des  vaisseaux  du  ventricule  latéral  gauche. Com¬ 
pression  du  ventricule  11 1  par  ledit  abcès  frontal.  Squelette  du  crâne  indemne.  Pas  de 
signes  d’affection  de  l’oreille  moyenne  et  du  sinus  frontal  et  sphénoïdal.  Hyperhémie 
légère  des  méninges  sans  signes  d’une  méningite  quelconque.  Foramen  ovale  aperlnm. 

L’auteur  attire  rattentioii  :  1°  sur  l’absence  de  signes  objectifs  d’un  abcès 
cérébral  dans  le  tableau  c.linifjue  du  cas  analyse  ;  2”  sur  le  syndrome  cli¬ 
nique  d’une  méningite  non  constatée  à  l’autopsie,  et  S»  sur  l’absence 
d’une  étiologie  quelconque  (infection,  traumatisme,  lésion  de  l’oreille 
moyenne,  etc.)  qui  pourrait  expliquer  l’évolution  d’un  abcès  frontal. 

Poliencéphalite  supérieure  et  inférieure  toxique  chez  une  malade 
atteinte  d’une  tumeur  médiastinale  avec  des  métastases  mul¬ 
tiples,  par  L.-E.  Breuman  et  L.  Lipszo’wucz  (Semee  nenroloQuiue  du 
Dr  Bregman,  à  l’hôpital  Ozyste-N’^arsovie). 

l!ii  tiullniii'  de  46  ans.  Subitement  i)endant  le  travail  la  tête  lui  tombe  sur  la  poi¬ 
trine.,  dys|)née,  iiuis  troubles  de  la  déglutition.  Pendant  les  2  semaines  suivantes, 
la  i)arole,  devient  nasale,  effacée,  la  mâchoire  inférieure  tombe,  il  doit  la  soutenir  avec 
sa  main  ;  iitose  à  droite.  A  l’hôpital,  6‘'  semaine  de  la  maladie,  on  constate  en  outre 
strabisme  l'onv.  à  l’d'il  droit,  atrophie  bilatérale  des  masticateurs,  parésies  des  m\iscles 
faciaux,  atrophie  de  la  langue  et  limitation  de.  ses  mouvements,  parésie  du  palais,  le 
malade  n’avale  ([ue  des  liquides.  Sensibilité  normale,  réflexes  cornéens  -f  .  lléaction  de 
B.-W.  négative.  Nous  iliagnosti([uàmes  une  poliencéiihalite  su|)érieure  et  inférieure  su- 
haigiië.  L’autopsie  révéla  une  tumeur  au  médiastin  antérieur  i)énétrant  dans  le  sommet 
du  poumon  droit,  nombreuses  métastasesdanslesesi)aces  intercostaux,  les  régions  para¬ 
vertébrales,  les  vertèbres  lombaires.  L’examen  microscopifpie  ne  montra  ([ue  des  inhl- 
tralions  |iar  de  petites  cellules  rondes,  hyperplasie  glieuse,  [letites  hémorragies  et  une 
dégéneration  grave  des  cellules  nerveuses  des  noyaux  du  tronc.  Par  la  méthode  de  N'issl 
on  voit  beaucoup  de  produits  métachromatiques  provenant  de  la  dégénération  du 
plasma  de  la  cellule  nerveuse.  Toutes  ces  altérations  résultent  des  influences  toxicpies 
de  la  tumeur  médiastinale.  .\  souligner  le  caractère  électif  du  processus  (pii  n’at¬ 
teint  i|'ue  les  éléments  moteurs  le  ]ilus  sensibles  aux  toxines  de  toute  es|)èce. 

Un  cas  de  dénégérescence  hépato  lenticulaire  à  début  léthargique 
et  hyperthermique,  par  Bau-Brussak  [CHnùjue ncuroloijuiiu’  du 

l>r  UrZEGIIOWSKi). 

\V.  s...,  àgédelS  a  ns,  s'adressa  à  la  cliiniuie  le  4  septembre  1 933  jiour  mou\ements 
invidontaires  aux  niiunhres  supérieurs  et  intérieurs,  insomnie  et  troubles  de  la 
paride.  Les  synqiti'nnes  étaient  survenus  le  mois  précédent,  4  jours  ajirès  un  traumatisme 
du  crâne  ipii  fut  suivi  de  perte  de  connaissance  durant  ipielques  heures  et  de  troubles 
v  isuels  pendant  2  jours.  Le  malade  avait  eu  il  y  a  3  ans,  à  (piehpios  mois  d’intervalle, 
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Il  S’agit  , 


•  d’un  cas  ly])i(|uc  de  dcp'ncrcsçciicc 


hcputo-lcnticuiairc 
et  hypciiluTiuique, 


d’inlcrprctatioii  très  diilicil(‘.  Le  ])roeessus  wilsonien  seul  eu  serait-il 
respoiisahle  ou  bien  eelui-ei  se  serait-il  dévelnp])é  dans  un  cerveau  atteinl 
préalablenient  d’encéphalite  lçtharp;i(|ue  n’ayant  pas  laissé  de  traces  per¬ 
ceptibles  dans  le  tissu  nerveux  ?  Ile 


,  à  savoir  ;  existe-t-il  une  l'orme  de  déirét 


ciliaire  d’oripdnc  infeclieusc  ? 

Des  cas  à  début  «  cncépbalil  iipic  »  ont  été  jiubliés  par  A.  W’cstpbal  et 
Sio|i,  par  Lautercr  et  par  St.  Mackiewicz  {Hi’.r.  iicnivl.,  Lt'Idj. 


Tumeur  du  corps  calleux  avec  troubles  psychiques  et  avec  signe 
bilatéral  de  Balduzzi-Rothfeld.  par  MM.  Srimi  iNu  et  Oiu.ixski  (.S'er- 
l’/cc  iieurohHjiqiie  du  ])■■  STiiui.ixu,  à  l'hôpital  ( ’.zysle-N'arsovie). 
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<  iisi.‘.s  tüui(iues  avec  perte  de  couscieiice  et  avec  signe  de  Babinski  bilatéral  ;  exagéra¬ 
tion  des  réflexes  profonds,  parésie  du  nerf  VI  gauche,  atrophie  des  nerfs  optiques  pro¬ 
gressive.  Signe  de  Bnlduzzi-Rrilhfe.ld  hiUdéral,  excitation  réoticjue,  logorrhée  avec  stéréo- 
typie,  délires  paranoïques,  désorientation  auto-allo  et  somatopsychiques.  2  mois  depuis 
l'entrée  à  l’iiôpital,  amaurose  conqdéte,  depuis  ce  ternps-là  anosognosie  partielle  sans 
confabulations  et  sans  traitsd’uno  désorientation  productive.  Au  cours  du  mois  suivant, 
apatliie  et  prostration  générale,  bradycardie  (Sti),  crises  passagères  d’excitation.  Mort  le 
T)  novembre  1933.  A  l’autopsie,  on  a  constaté  une  tumeur  très  étendue  du  corps  calleux 
{(islrnciitunie)  avec  irradiation  vers  la  substance  blanche  du  cerveau  et  avec  hémorragies 
tnultiplcs.  En  analysant  celte  observation,  les  auteurs  attirent  l’attention  :  1“  sur  les 
troubles  |isychiques  de  la  malade  (excitation,  désorientation,  délire  de  persécution, 
logorrhée  érotomaniaque)  ;  2»  sur  l’anosognosie  partielle  (la  malade  ne  se  rendait  pas 
compte  de  sa  cécité),  et  3»  sur  le  signe  bilatéral  de  Raldiizzi-Rolhfelf,  indiquant  déjà 
inlm  mlam  l’afteclion  du  c.oriis  c.ullcux  et  éliminant  la  supposition  de  raftection  du 
lobe  frontal. 


Un  cas  de  kyste  dermoïde  du  IV^  ventricule  chez  un  sujet  à  cou 
court.  Après  5  années  de  maladie,  mort  par  méningite  purulente , 

jiar  A.  Opalski  et,  W.  .Iakimowicz  (Clinique neurologique  duP^  Orze- 


Malade  obser\ cti  depuis  l’àgo  de  32  ans,  pendant  4  ans  d’une  maladie  ayant  duré 

ans.  .\u  ilcbut,  (aqilialées,  vertiges,  titubation,  diplojne,  tremblement  des  mains, 
puresie  laciale  transitoire,  ensuite  affaiblissement  des  membres  supérieurs  et  pares¬ 
thésies  des  membres  du  eiité  droit.  Durant  le  1”  séjour  à  la  clinique  :  .stase  papillaire, 
légère  hémi)iarésie  droite,  Ireniblemeiit  intentionnel  des  membres  supérieurs,  abolition 
(les  réflexes  abdominaux,  parole  scandée,  cou  court,  rotation  et  inclinaison  de  la  tète  à 
droiti'.  Liquide  e.-r.  normal,  mais  hyjiertendu.  Badiographic(uement  :  spina-bifida  cei- 
s  ie.ul  et  ilysplasie  de  l’atlas  et  de  l’axis.  4  mois  après,  cé])halée  persistante,  paresthésies 
dans  le  corps,  transitoirement  rétention  ou  ineontinenee  il’urines  ;  mêmes  signes  objec¬ 
tifs,  mais  les  smiies  ( crebelleux  dominent  et  s’y  ajoutent  des  signes  pyramidaux 
et  ponlo-biilhaii  (  s  h  geis  (dyspnée,  ho(|uet,  diplopie).  Pendant  une  observation  d’une 
deini-aiiiiee  on  a  etc  liap|)é  ])ar  les  rémissions  et  la  variabilité  des  signes  cérébelleux 
et  pyrannilaux,  s  actentuaut  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de.  l’autre  ;dis[)aritionde  la  stase 
papillaire.  On  diagnostique  avant  tout  une  tumeur  de  la  fosse  postérieure  (du  cervelet 
ou  du  l\  ''  ventriinile)  en  tenant  eoiiiple  d'autres  possibilités,  parmi  lesquelles  la  cysti- 
eercose  clu  l\  "  venlrieule  i^l  même  la  sclérose  en  plaques.  Après  une  rémission  de  3  ans 
de  tous  les  signes  neurologiques,  méningite  aiguë  ]iurulerite  et  mort  au  bout  de  3  se¬ 
maines  par  paralysie  respiratoire.  Le  diagnostic  tut  celui  de  méningite  purulente  et 
eystieersose  (?).  .\iilo])sie:  à  la  partie  sujiérieure  du  vermis,  tumeur  enkystée  à  paroi 
mince  pénétrant  dans  le  1\'''  ventricule,  et  méningite  purulente  surtout  de  la  base.  His- 
tologiiiuement  cette  tumeur  e.st  un  kyste  dermoïde  (on  y  trouve  du  tissu  graisseux,  des 
glandes  sébacées  et  sudoripares,  do  l’épithélium  pavimenleux  stratifié).  Déplus,  dans 
la  subslanee.  blanche  du  cervelet,  îlots  épithélianx  contenant  des  masses  cornées  et  des 
foyers  néeroli([ues  au  voisinage  des  nids  de  Luschka  ;  dans  ceux-ci,  prolifération 
manpiée  de  la  névroglie  sous-épendymaire.  Méningite  diffuse,  lympho  et  leucocytaire, 
dans  les  méningés  du  eevvelet.  llydromyélie  de  la  moelle  cervico-dorsale. 

Kysl.f  ilermoïde,  spina-bifida  cervical,  dysplasie  de  l’atlas  et  de  l’axis 
et  hydromyélie  doivent,  d’après  les  auteurs,  être  considérés  comme  un 
groupe  univoque  de  signes,  ayant  à  leur  origine  le  même  trouble  du  déve¬ 
loppement,  intéressant  dilïérents  systèmes  osseux  et  nerveux  et  diffé¬ 
rents  au  lïoint  de  vue  anatomo-pathologiejue  (dysplasie  et  néoplasie). 
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Ce  trouble  se  manifeste  par  une  fermeture  défectueuse  du  tube  nerveux 
(hydromyélie)  et  de  la  memhrana  reiiniens  pos/erier  (spina-bifida  et  kvsle 
dermoïde). 

Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  souligner  la  variabilité  du  tableau  et 
les  rémissions  (surtout  les  deux  dernières  années),  qui  caractérisent  l’évolu¬ 
tion  des  kystes  dermoïdes  comme  de  la  cysticcrcose.  Les  auteurs  esti¬ 
ment  que  ces  longues  rémissions  avec  des  signes  d’bypertension  intra¬ 
crânienne  p(;uvent  orient(!r  V(;rs  le  diagnostic  de  kyste  dermoïde.  Laos 
le  cas  présenté,  l’origine  de  la  méningite,  sûrement  microbienne,  re.ste 
inexpliquée. 

Tumeur  métastasique  du  lobe  frontal,  j)ar  M.M.  ],.  L.  llniaiMAx  et 

J*.  NiiUDiN(;owA  [Servire  ncurolo/jiiiiu’  du  J  K  Hni: à  l’bôpital  (  '.zysb;- 

Varsovie). 

Iloiiiiiie  de  (10  ans.  Depuis  avril  10.33,  céplialée  au  froid.,  aux  tempes  et  régions  parié¬ 
tales,  puis  fortes  douleurs  aux  vertèbres  eervieales.  Kntré  mai  1033.  Mouvements  de 
la  tète  limités,  ilouloureux,  pression  sur  les  vertèbres  eervieales  supérieures  doulou¬ 
reuses.  .Stase  papillaire  bilatérale  avec  hémorragie,  l.iifuide  e.-r.  xanthocliromiipie 
alb.  0,2.')  %,  I  I  lym[)lioeytes.  lîordet-Wasserrnann  au  sang  et  liipiide  négatif.  Kn  se  sen¬ 
tant  mieux  il  (initia  le  service  et  fut  (  raité  en  ville  par  la  HIg-l  iiérapie  (pi'il  supportait 
mal  et  ipji  fut  suivie  par  empirement  de  son  état.  lùitré  de  nouveau  août  1033.  Tèle 
eu  position  forcée  peradiée  à  gaindie,  percussion  de  la  région  pariéto-temporale  droite 
douloureuse.  Marche  penché  en  avant,  la  tète  immobilisée.  Stase  papilhdre, vision  .à 
droite  4/0,  à  gauche  0/1  à.  Ouïe  affaiblie,  excitabilité  du  nerf  vestibnlaire  aboliebilatéra- 
lemeid..  Pli  naso-labial  gauche  effacé,  fente  palpébrale  gauche  élargie.  Langue  déviée  à 
droite.  Lxtr.  sup.  g.  ne  balance  pas  pendant  la  rnandie.  liéflexes  tendineux  plus  vifs  à 
gauche.  Pendant  le  séjour  a  I  hôpital  l'état  s’empira,  céphalée  plus  forte,  pleurer  spas- 

. . Inpie.  marche  a  ind.its  pas.  tremblement  des  extrémitésdroites,  parèsi(î  (d.  dysmétrie 

légère  de  l’extrémité  sujiérieure  gauche.  Nous  avons  diagnosti((ué  une  tumeurde  l’hémi¬ 
sphère  cérébral  droit  située  profondément  dans  le,  lobe  pariéto-temporal.  La  veutricu- 
lographie  coulirma  la  localisation  dans  l’hèmis])hère  droit,  puisipie  l’air  ne  pénéira  pas 
du  tout  dans  le  ventricule  droit,  tandis  (pie  le  ventricule  gauche  se  montra  dilaté.  Tré- 
panation  décompressive  sous-temporale  à  droite  et  puis  à  gauche  sans  amélioration. 
L  autopsie  révéla  une  tiiuieiir  eiiorme  (adénoearcinome  papillifère)  du  rein  droil,  ipiid- 
(pie.s  im  tastases  des  glandes  médiastinales  et  une  métastase  du  cerveau  située  dans  la 
[lartie  basale  du  lobe  frontal  droit. 

Ganglioneurome  de  l'angle  ponto-cérébelleux.  jinr  SI.  Malkiiavk.z 
[Cliniijiir.  n(’ii.ntlo()i(]iii’  du  1”’ ( )ii/,i;(;now.sKi).  ^ 

l'iii  P.I3I ,  .A.  K...,  ilgé  de  27  ans,  a  fait  un  si'jourded  jours  à  la  Lliiiiipie  pour  une  ma¬ 
ladie  ipii  a  débuté  3  mois  auparavant  par  une  perte  de  coniiaissance  d’un  ipiart  d’heure 
environ.  Depuis,  céphalée  avec,  vomissements,  brusipie  baisse  de  la  vision.  Le  syndrome 
cliniipie  était  celui  d’une  tnuieiir  de  l’acoiistiipie  ganebe.  A  riiiterveiition,  ou  trouve  à  la 
surface  de  l’hémisphère  gauche  du  cervelet  un  pelit  kyste  d'où  ou  retire  H  cm"  d'un 
liipiide  ambré.  Le  malade  a  survécu  (i  jours  à  sou  ojiératioii.  .A  l’autopsie,  |ias  de  tumeur 
de  l’acoiisthiue  ;  par  contre,  à  l’angle  ponto-cérélielleu.x  gauche,  tumeur  plate,  comiiiu 
bilobce,  de  couleur  analogue  à  celle  du  voisinage,  dure,  s’étendant  Jiisipie  sur  le  lotmle 
digastrhpie  voisin  et  le  bulbe;  à  la  coupe,  tumeur  rougeâtre,  graisseuse.  Par  ailleurs, 
inéiiingile  purulente  en  rapport  avec  l’opération.  L’examen  microscopiipie  montre  (pie 
la  tumeur  occupe  le  pédoncule  cérébelleux  moyeu,  le  corps  restil'orme  ([ii’elle  grossit 
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uotaliUînu^nt,  In  flonculus,  et  qu’elle  envaliit  les  i)(iili(ins  voisines  du  cervelet,  détruisant 
la  substance  Idanclic  comme  les  circonvolutions  cérébelleuses.  Elle  est  formée  de  tissu 
l'onjonctif  et  nerveux.  Les  cellules  nerveuses  ne  sont  pas  uniformément  réparties  ;  les 
noyaux  ont  en  fféiiéral  une  structure  identirpie  à  celle  des  cellules  nerveuses  adultes  ;  les 
cellules  sont  rondes,  souvent  avec  un  prolonfreemnt,  très  rarementavec  deux  ;  leur  taille 
est  variable,  les  plus  grandes  ont  la  taille  des  cellules  des  ganglions  spinaux,  ((u’elles 
rappellent  d’ailleurs  niorpbologiijuement  ;  les  cellules  jiiriformes  et  les  cellules  nerveuses 
binuclcées  sont  rares.  Sur  lespréjiarations  ilc  Mann  on  voit  un  type  très  rare  de  dégéné¬ 
rescence,  consistant  en  la  formation  de  granulations,  colorées  en  rouge  vif,  ressemblant 
aux  «  metliylenblaugranula  »  des  cellules  amiboïdes.  (  )ii  n’a  trouvé  nulle  part  de  librillcs 
intracellulaires.  Enrre  les  cellules  nerveuses  etrabondant  tissu  conjonctif,  nombreux 
cylindraxes  nus  de.  néoformation.  Dans  les  portions  péripliériques  de  la  tumeur,  nom¬ 
breuses  libres  gliales  et  libres  dites  de  Hosenllial.  Dans  les  iiorlions  |)rotondes,  il  n’y  a 
presque  pas  do  cellules  glialesjiatliologiques  ;  parcoutre,  à  la  péri|)iiérie,  quelques  cellules 
gliales  allongées,  atypiques,  qui  sont  ])eut-ctre  des  spongioblastes.  Très  rarement  on 
trouve  do  grandes  cellules,  à  nombreux  petiis  noyaux,  semblables  à  celles  (pi’on  trouve 
dans  le  spongioblastorne  multiforme.  Dans  la  iiortion  gliale  de  la  tumeur,  on  trouve  des 
îlots  d’épithélium  emprisonnés  qui  sont  les  reliquats  des  «  nids  t  (Nestor)  de  Lu.“Chka. 
La  tumeur  détruit  complètement  en  certains  endroits  les  circonvolutions  cérébelleuses, 
provoquant  une  alro|diie  des  lobules.  Ou  n’y  a  pas  trouvé  dedégénérescence  graisseuse. 

No'.is  avoii.s  donc  à  fairo  à  un  ganirlioncurome  ainy.'liniquo  à  localisa¬ 
tion  dillVrent'  de  celle  des  "ant'üoneuronies  du  cervelet  habit  uellement 
décrits. 


Sranre.  du  (irril  l'.td-l. 


Présidence  de  M.  W.  STiiitLiNU. 


iiligiaino-tidainqiie...  .  .  . 

|>iu:ss.vK.  tJn  cas  de  méningite 

ourliennc . 

\l.nc  Haii-I’iicssak.  tui  CCS  d Cri- 
c.cplialomvclitc  avec  stase  iiapil- 
lairc  simulant  la  syringidnilbie. 
Sreai  iMc  Doi.dstiun  et  Woi.i-i-. 
Hémorragie  siibdurale  Irau- 
inatii|uc  tardive  avec  résultat 
opératif  lavoralile,  avec  apliasie 


motrice,  agruiiiiie,  alexie  et 
stase  papillaire  consécutives... 
.1  AKi.Mowic/,.  Tremblement  inten- 
I  ionnelcommeconséipienced’nne 

encépiialopatliie  iid'antile . 

M ACKiiiwic/.  St.  Syndrome  inten- 
dibclo-tidiérien  ciie/,  un  malade 
avec,  maladie  de  Hasedow  an¬ 
térieure  il  y  a3  ans . 

Hiao.  l.es  cadres  de  la  sclérose 
I  disséminée  (l'.onférence) . 
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Un  cas  de  syndrome  migrEiino-tétanique.  imr  M.  1>inczi:\vski  {Service 
(les  maladies  nerveuses  h  riiôpital  ('</.yst,e  à  Nhirsovie.  ('.bel'  du  service  : 
JE  \V.  STEHI.lNd). 

w.  ,M...,4Z  ans.SoulTre  depuis  ISannèes  de  cèplialées  typiques  iiour  une bémicranie, 
qui  appaiaiss.iUiiiL  d  abord  seulement  pendant  les  règles  menstruelles.  Depuis  Di 
années,  les  accès  de  céqjbalée  s’aggravent  et  sont  aussi  indépomlauts  des  menstruat  ions. 
(In  constate  parlois  pendant  les  accès  de  céphalée  des  (odèmes  sur  le.  visage.  Pendant 
les  dernières  années,  des  signes  de.  tétanie  sous  la  forme  d’une,  position  involontaire 
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l.es  syin[)t,riin('s  tr‘t,aiii(|U(‘s  dans  l’hémicranie  décrits  pour  la  pre¬ 
mière  l'ois  par  Sterlitii;  dépendent,  s(don  Inides  perturbations  dans  le,  sys¬ 
tème  endocrinien.  Cette  hyjiotlièse  cimlirme  notre  cas,  dans  lequel  les 
t  les  accès  d’hémicranie  pendant  les  règles 
c’est-à-dire  dans  une  période  où  les  troubles  endocriniens 


Un  cas  de  méningite  ourlienne,  par  àt.  Léon  I'russak. 


Les  complications  nerveuses  des  oreillons  S(mt  en  l’ologne  (^xl.rème- 
nuud,  rares  (la  littérature  ne  contieni  (pie  -1  [lublicationsà  ce  sujet  et  l’au¬ 
teur  a  même  idiservé,  il  y  a  ipiehpies  ann('‘es,  un  cas  d’orchite  et  de  poly¬ 
névrite  ourliennej,  ce  ipii  (hqieiid  de  dilTérenl,es  ipialités  hiologi(]ues  du 
virus  ouiiien  ou  bien  de,  la  grande  l■l■sistance  du  sysième  nevreux  de  la 
population  vis-à-vis  de  celiiio  i. 


Un  cas  d  encéphalo-myélite  disséminée  simulant  la  syringobul- 
bie  et  la  syringomyélie,  avec  stase  papillaire,  par  Jt  vu- 

PnussAK  {CliniijiK'  dn  I"'  Okzi'.ciiowski). 
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de  lu  tète  vers  la  gauche,  diplopie,  baisse  de  l’acuité  visuelle,  paresthésies  thermiques 
au  niveau  du  membre  supérieur  et  du  thorax,  thermoauestliésie  de  la  main  et  à  la  lin 
douleur  survenant  par  accès  dans  l’hémicrûne  et  dans  l’ceil,  tout  cela  du  côté  gauche. 
Ouunt  au  ptosis  il  est  impossible  d’en  lixer  la  date,  mais,  au  dire  de  la  mère,  il  n’a 
pas  existé  auparavant.  A  l'examen  :  stase  iiapillairc  légère,  un  ])euplus  prononcée  à 
droile  ipi'à  gauche.  Acuité  visuelle  5/5.  Chani])  visuel  intact.  Pupilles  rétrécies,  réagis¬ 
sant  faililcmenl  à  la  lumière  et  à  la  vision  de  près.  Ptose  bilatérale  légère,  nystagmus 
spontané  rotatoire  et  vertical  (battant  vers  en  bas)  très  prcuioncé  dans  le  regard  vers  la 
gauche,  un  peu  moins  net  vers  la  droite.  Dans  le  nîgard  direct,  petites  secousses  horizon¬ 
tales  an  moment  de  l’aeconimodation.  Abolition  du  nystagmus  o])toeinétique  vers  en 
hanl  .  Convergence  insullisante.  Le  droit  externe  gaucho  un  ]ieu  parétit[ue.  .Vnalgésie, 
thermo-anesthésie,  et  hypoesthésie  tactile  sur  la  moitié  gauche  du  crâne  et  de  la 
l'ace.  Déliexe  corné(m  gauche  aboli,  rél'le.xe  massétérin  vif.  Lt^  trijumeau  moteur  intact. 
\'1P'  paire  normale,  saut  une  parésie  minime  des  muscles  orbiculaires  des  paupières. 
Hyperexcitabilité  de  l'appareil  xestibulaire  à  l’éiireuvc  caloriipie  et  rotatoire  des  deux 
côtés.  Paralysie  de.  la  corde  vocale  gauche.  .Vtroiihic  d'une  pelite  i)artie  delà  langue  à 
droite.  Parésie  du  membre  supérieur  gauche,  atroidiie  des  iielitsmu.scles  des  mains  avec, 
fibrillations  et  réaction  do  dégénéi'escence  partielle  dans  ([uehpies-uns,  beaucoup  plus 
prononcée  à  gauche  tiu’à  droite  :  tremblement  à  ]ie.tites  oscillations  au  repos  et  abolition 
des  réflexes  tendineux  et  jiériostaux  des  deux  côtés  ;  réflexe  antagoniste  très  marcpié 
au  muscle  biceps  brachial,  dysmétrie,  dysdiadococinésie  du  membre  gauche,  lléflexes 
abdominau.x  abolis  des  deux  côtés.  Parésie  du  membre  inférieur  gauche  avec  exagéra¬ 
tion  des  réfle.xes  tendineux,  arétle.xie  et  dysmétrie.  Du  même  côté,  hypoesthésie  sui)er- 
licielle  et  )irofonde  à  tous  les  modes  sur  l’hémilronc  et  les  membres  prédominant  au 
niveau  du  cou,  du  membre  sujiérieuret  de  la  inirtie  supérieure  du  thorax,  où  il  existe 
une  analgésie  et  une  thermoanesthésie  comidète.  .\  droile,  diminution  de,  la  sensibilité 
thermique  et  douloureuse  aux  territoires  ('.1-Cll.  Lii(uiile  C.-H.  normal.  bî.-\V.  néga- 
lif.  ainsi  cpie  dans  le  sang.  N'iscères  normaux.  Pouls  9h  jiar  minute,  régulier.  Tension 

H  s’iigit  donc  d’une  alïection  disséminée  du  névraxe,  dont  les  premiers 
signes  apparurent  au  bout  d'un  éj)isode  aigu,  (•aract('‘risé  par  des  mani¬ 
festations  gi'uérales  et  articulaires  et  (juc*  l’on  pent  considérer  eoniine 
phase  initiale  d’cmeéphalomyélite  ou  bien  comme  rhumatisme  articulaire 
aigu  compliqué  d’encéi)halomyélite.  Le  cas  nous  semble  digne  d’être 
rajiporté  à  cause  des  symptômes  rarement  observés  dans  les  encéphalo- 
myélitt.'S,  à  savoir  ;  stase  papillaii'c,  nystagmus  surtout  vertical  battant 
vers  eu  bas,  abolition  <lu  nystagmus  optoeinétique  vau-s  en  haut,  ptose 
bilaL(U'ale  simulant  le  syndrome  double  de  Claude  Bernard-1  lorner,  atro¬ 
phie  musculaire  avec  sigmvs  de  dégéiKTescence,  troubles  cordonaux  de 
la  sensibilité  avec  dissociation  syringomyi'-liqiKh  C’est  à  ces  trois  derniers 
sympt'iines  unis  aux  signes  ])yranudau.x  et  céréb(dleux  dans  les  mem¬ 
bres  gauches,  qu  est  due  la  rc'ssemblance  entre  le  tableau  clinique  de  notre 
id,  celui  (h‘  la  lornu!  cervicfi-bulbain-  d('  la  syringomyélie. 

Hémorragie  subdurale  traumatique  tardive  avec  résultat  opéra¬ 
toire  favorable,  avec  aphasie  motrice,  agraphie,  alexie  et  stase 

papillaire  consécutives,  par  .M.M.  Sticruxg,  Goldstein  et  Wolef 

[Sernire  iivdroloijùiiœ  du  Dr  Stuhling,  à  l’hôpital  C/yste-’Varsovh;). 

Il  d’an  homme  de  55  ans  un-ivé  ù  l’hflpilul  le  -dd  iivril  1931.  ipii  esl  lomlié  par 
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I.<‘S  aiil,(uir.s  al.liiviil,  l-aL^uil  ion  sur  la  parl.ic.uiaril/'  du  cas  analyse, 
dans  l(M|ucl  l’opérai. ion  a  conlirrné  I(î  iliaunoslic.  clinicpic  d(^  riiéinorraeic, 
.sidxinralc.  l,raninal.i(|uc  lardivc.  [Is  inclincni.  à  iiiLcrprél.cr  l’apparition 
do  rai)hasio  inol.rioo,  do  l’aoraphiool.  fie  l’ali^xio  2Joursa|)ros  l'opérai  ion 
par  l’insl.allalion  d’héinorragi(^s  nouvollos  ou  par  l’itdomo,  du  (  orviuin, 
ol  l'apparil  ion...  do  sl.aso  papillaire  l.ardivo  |)ar  la  niéniu(ri|,o  séreuse  eon- 
;  Hohne  el,  liupp). 


Trémo-e 

M.  W.  .I.XKiMoWK'.z  [C.linuiiic  i 


SÉANCE  DU  26  AVRIL  1934 


Li‘S  oncophalographies  ne  sont  pas  en  faveur  d’une  localisation  aux 
noyaux  de  la  base  :  pas  de  distension  ventriculaire  nette  ni  d’asymétrie, 
alors  (|ue  le  côté  droit  du  corps  est  le  plus  atteint.  L’adiadococinésie, 
l’hypotonie  des  membres  supérieurs  sont  en  faveur  d’une  localisation 
(■(‘laibclleuse  ;  l’ataxie  a  disparu  parce  qu(‘  compens(’H'  avec  les  ans.  lîn 
faveur  de  cette  localisation,  il  y  a  encore,  une  aplasie  de  la  partie  sous- 
teiitorialc!  du  crâne  visible,  sur  les  radiographies,  sans  doute  consécutive 
à  l’atrophie  (postinflammatoire)  du  cervelet.  Ce  cas  représente  une  va- 
riété  de  diplégie  cérébelhaise,  voisine  des  formes  striées  de  diplégie  infan¬ 
tile  se  présentant  comme  une  choréo-athétose  généralisée  (Kuligowski, 
cf.  liev.  neiiroL,  1932,  II,  p.  202). 


Syndrome  infundibulo-tubérien  d’origine  syphilitique  chez  un  ma¬ 
lade  atteint  3  ans  auparavant  de  maladie  de  Basedow,  par  SI . 

M,\ckiewicz  {(]liniqiie  neurologique  du  P''  Ouzechowski). 


.Iran  L...,47  ans,  la  inaladio  actuelle  a  délmlé  brusipieinent 4  semaines  avant 
l’entrée  à  la  Cliniiiuo  par  \inc  baisse  de  la  vision  surtout  à  franche,  de  la  polydypsie  et 
de  la  jnilyuric.  Au  bout  d’une  semaine, récite  complètede  l’onl  gauche.  Impuissance, 
lin  I '.13(1,  pendant  2  mois  1/2  il  a  présenté  une  maladie  de  liasedow  avec  forte  exophtal¬ 
mie,  palpitations,  augmentation  de  volume  du  corps  thyroïde,  et  avec  unei)arésie  des 
membres  inférieurs,  durant  tout  le  temps  de,  la  maladie,  l’obligeant  à  marcher  avec  une 
l  anne  et  une  aide.  Cette  jiarésie  a  disparu  en  même  tem])S(iuc  les  signes  basedowiens. 
1  le  lem|is  à  autre,  les  signes  basedowiens  étant  déjà  disfiariis,  augmentation  de  volume 
du  cou  attirant  l’attention  du  malade  du  fait  qu’elle  l’obligeait  à  mettre  des  cols  jilus 
grands.  Syphilis  non  traitée,  à  23  ans.  .\]irès  l’éxdluion  de  la  maladie  de  liasedow,  som¬ 


nolence. 

l'ixamen  iieurologiipie  :  \'.  0. 1).  =  1 ,  V'.  O. G.  =  fl  .Atrophie  (qitiqne  gauche, début  d’atro¬ 
phie  à  droite,  ('.hani])  visuel  de  l’onl  droit  amputé  de  son  quadrant  temporal  inférieur, 
I  l  ès  rét  réci  surtout  pour  les  couleurs.  .Anisocorie.  .Argyll-Hoberl  son  positif.  I.es  membres 
ne  présentent  rien  d’anormal,  à  part  une  exagéralion  des  réflexes.  1  )ans  le  liipiide  (i.-Ii., 
réaction  dos  globules  positive,  albumine  doublée,  (il  cellules  par  mm’avi'c  prédominance 


Ivmidioc.ylaire.  Wassermann  du  li(|uide  -f  -f  +  , 
lalion  de  volume  du  corps  thyroïde,  sans  sinifth 
à  Si.  .Métabolisme,  basal  normal,  glycémie  à  j 
bas,  par  ailleurs  normale.  Durant  riiosjnlalii 
quille  ingéré  et  d’urine  rejetée  variait  cuire  3,! 
l'iqne,  l’administration  de  postbyiiiqdi 
lirniier  sur  la  polyurie  et  les  triu . 


du  sang  4  .  l’ar  ailleurs,  légère  auginen- 
vasculaire,  sécheresse  de  la  iieau.  l’ouïs 
lin  (1,89.  1,’rine  de  jioids  sjiécifique  très 
itioiqla  ipianlilé  par  nycthémère  de,  li- 
ct  (i  litres.  La  I'.  1...  le  traitement  s]iéci- 
.1  lias  influé  sur  l’état  du  malade,  en  jiar- 


(’.ho/.  d(î  iiiiihidi;  sypliilil.iijiui  s’ost.  (h’ivi'loppf'  iiii  syiulroiiiu  infuii(.lil)iih;- 
luhi'ric.n  :  jïolyurin,  pnlydijisii;,  iiiijïiiissaiicc,  coiisoiiijit ion  ;  avec  aU.cinf.e 
du  chiasma  et  d’un  nerf  (ipti(|U('.  ('.'est  là  h;  «syndrome  infundibulo- 
tidn’i-ien  syphiliticpie  »  de  Idun-milte.  Intéressante  dans  ce  cas  est  la  sur- 
veniK!  il  y  a  3  ans  d'une  ittaladii!  de  Hasedow.  I‘iiis(]n((  hîs  signes  lypjqu(‘s 
de  c('lle-ci  peuvent  surv(inir  dans  dirierent('s  alîeetions  du  plancln'r  du 
II le  veiitrii.-nle,  il  est  adinissibhi  de  les  faire  d('‘])en(lr(î  île  hisions  anato- 
mi(iu(!S  du  syst(’jnie  iKU’veux  central  au  voisinage  du  II 1“  ventricule.  On 
peid,  aussi  admettre  ([ue  la  localisation  d’un  j)roe(!ssus syphilitique  im  cette 
région  a  i)rov()(pié  une  maladie  de  liasedow  (jui,  malgré  sou  étiologie,  â 
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pu  rétrocéder  spontanérncuit  ;  puis  une  localisation  dilTérente  mais  [iroclic 
a  donné  le  tableau  clinique  actuel.  Il  ne  faut  pas  non  plus  oublii'r  (jue  le 
syndrome  de  Basedow  fut,  chez  ce  malade,  inhabituel  :  bien  ([u'assez 
intense  il  a  peu  duré,  a  guéri  à  vrai  dire  spontaném(mt  et  a  présenté'  une 
complication  rare,  la  parésie  des  membres  inférieurs  qui  pouvail  au.ssi 
dépendre  d’une  syphilis  médullain;  et  non  directement  de  la  maladie  de 
Basedow. 

Les  cadres  de  la  sclérose  disséminée,  par  M.  Bino. 

On  enferme  quelquefois  dans  les  cadres  d(;  la  S.  I).  des  tableaux  cli¬ 
niques  qui  n’appartiennent  j)as  à  cette  maladie.  Dans  certains  cas  la 
symptomatologie  seule  ne  permet  ni  défaire  le  diagnostic  ni  d’en  éliminer 
d’autres  syndromes  (en  ndalion  avec  cette  dilliculté,  l’auteur  décrit  briè¬ 
vement  l’alfection  du  nerf  sciatique  et  certaines  maladies  psy(dii(piosj. 
A  l’examen  nous  attirons  l’attention  sur  les  agents  endogènes,  c’est-à-dire 
l’âge  de  l’apparition  de  la  maladie  (selon  l’auteur  18-dt)  ans),  h;  s(ïxe  (le 
sexe  masculin  présentait  6-1  %  do  ses  cas),  les  traits  anthropologiques  (la 
majorité  des  blonds),  de  même  ({lie  sur  les  agents  c.xogi'mes,  comme  le 
traumatisme,  l’intoxication,  l’infection  (dans  les  cas  de  l’auteur  la  siqiti- 
copyémie,  l’érysipèle,  la  varicelle,  le  typhus)  et  sur  les  données  de  l’exa¬ 
men  de  laboratoire  (l’analyse  du  sang  et  du  liquide  cépahlo-rachidii'ii).  Les 
rechutes  de  la  S.  I).,  qui  paraissent  si  caractéristiques  au  cours  de  cette 
maladie  (dans  les  cas  de  l’auteur  les  rechutes  réa[)paraissaient  2-',t  fois), 
sont,  d’après  l’avis  de  l’auteur,  consécutives  aux  causes  sjiéciales  ({lar 
exemple  les  rechutes  pendant  la  grossesse),  la  quantité  de  rechutes,  de  même' 
que  leur  intensité  ne  sulîisent  pas  quelquefois  pour  le  diagnostic  dilîé- 
rentiel.  Même  l’autopsie  ne  peut  dans  certains  cas  expli({uer  le  diagnostic. 
(ressend)lance  des  altérations  avec  celles  d’origine  syphiliti({ue  mi  de 
lu  sénilité).  L’anatomie  pathologiijue  de  la  S.  J).  —  la  plaque  scl('‘roti(|ue 
—  est  le  résultat  définitif  de  la  destruction  (on  n’observe  jamais  cette 
j)la({ue  au  début  du  {irocessiis).  Le  cours  de  la  maladie  fait  supposer  ({ii’il 
y  existe,  sauf  les  troubles  organicpies,  des  troubles  transiloires  et  peut-être 
fonctionnels,  i/auteiir  considère  la  sclérose  disséminée  comme  un  syn¬ 
drome. 
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Présidence  de  M.  E.  Waitzmaxn. 


Parésies  passagères  et  répétées  chez  deux  sœurs.  Sclérose  en 
plaques  ou  lésions  des  artères  d’origine  tuberculeuse  ’’  par 

iM.  O.  J  AN  OTA. 

Deux  stuurs,  rum,  i^réo  ,ie  28,  raulrc  do  32  oiis,  ont  pirsoiito  »  plusieurs  rei)risos  dans 
l’espaoe  de  2  a  3  ans,  des  iiaro.sios  (irf;anii|uos  ([ui  ont  ensuite  cliaipie  fois  coniplètoment 
disparu.  La  prcmiiVe  malade  a  été.  pour  la  première  fois  atteinte,  il  y  a  3  ans,  dans  le 
5"  mois  de  son  allaitement,  d’une  liémiparésie  légère  gauche,  avec  liypoesthésie  du  côté 
cubital  de  l'avant-bras  et  do  la  main.  Pas  de  nyslagmus.  Les  réactions  des  pupilles 
étaient  normales.  Les  réflexes  abdominaux  gaiielies  étaient  diminués,  le  réflexe  rotu- 
lien  à  gauche  augmenté,  li.-vv.  H.négalif  dans  le  sang.  Les  troubles  subjectifs  ainsi 
,,u'objectifs  ont  complètement  disparu,  an  bout  de  (1  semaines.  L’hèmiparésie  gauche  a 
ajiparu  pour  la  deuxieme  fois  en  février  1033.  P.ctte  fois  la  parésie,  était  prononcée  sur¬ 
tout  dans  la  jambe  gauche  et  elle  était  accom,,agnée  de  paresthésies  dans  la  jambe  et 
,1e  l’hypoeslhesie  du  pied.  Signe  de  liabinski  pu.sitif.  Au  bout  de  8  semaines,  guérison 
subjectife  et  objective  complète.  L’autre  smur  a  éprouvé  en  mars  11130  une  sensation  de 
rigidité,  commenQ.int  a  la  hauteur  des  mamelons  ;  sensation  do  lourdeur  dans  les  jam- 
pos.  La  marche  était  diflicile.  Les  troubles  ont  disparu  au  bout  de  .,neh|nes  semaines, 
lin  juin  11131,  la  malade  a  ressenti  une  sensation  de  fatigue,  suivie  d’un  fourmillement 
dans  la  main  droite.  Diplopi,,.  Après  (iiiehpies  jours,  iiaralysio  eomplète  du  membre 
supérieur  droit,  (iiierison  en  2  mois,  lin  janvier  11132  est  apparu  d'un  jour  à  l’autre  une 
hérniparesie  droite.  Sen.sation  de  rigidité  à  la  face  droite.  La  parole  était  diflicile.  Les 
troubles  disparurent  au  bout  de  doux  mois.  Une  nouvelle  liémiparésie  avec  paresthésies 
(lu  côté  gauche  ariiva  en  juillet  1032  et  a  duré  environ  tî  semaines.  L'examen  neurolo- 
gi([ue  actuel  est  normal.  B.-W.  R.  négatif. 

Cette  malade  a  été  traitée  il  y  a  4  ans  jimir  une  cyclito  tuberculeuse  typiipie  par  le 
pr  Loe’wens  ein.  .a  première  malade  a  d’ailleurs  une  maladie  de  la  choroïde  d’origine 
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En  rn  ((ui  conciTiie  le  (liu-rnosl  ic,  (■■(■si.  à  l;i  hc.1('tos((  ( 
pcinsc  ici  en  y)rcmi(îrlieu.  Il  poiirniit  s’ayîir  d’ii 
la  sch'msc  en  ])la(|u((S  fatnilial((.  Sculeinctil,  1(!  l'aiL  (i(!s  yrinirisons  toujours 
oonij)l(îtcs  apr(''s  les  f>ar('‘sics  r(‘f)(‘t(‘(‘s  s(unblc  un  p(îu  extraordinaire  et 
invite  à  cpiehpies  (('serves,  lui  coïncidence  de  ces  par(‘si(!S  avec,  la  tuber¬ 
culose  [leiit  n’i'tre  sans  doute  due  (pi'aii  hasard.  Pontant  il  faut  se  demander 
s’il  n’y  a  pas  entre  ces  deux  faits  des  li((ns  plus  ('■troits.  L((s  auteurs 
cpii  estinienl.  (pie  la  scl(’‘r()se  en  j)la(pies  (!st  d’oriffirie  tuberculeuse  [lour- 
raient  voir  dans  les  cas  (b'crits  un  nouvel  arf,mrnenl:  en  faveni'  de  leur 
byj)otb('-se.  .Nous  croyons  (pie  notre  observation  ne  saurait  aider  à  r('‘Son(lre 
(■.('(  jirobb'-me  dillicile'.  Ceiiendant  il  faut  mentionner  l’hypotlmse  d'.Nrnold 
Lmvven.stei.KpM.  partant  de  ses  c 
vraisemblable  (pi’il  ].eut 
ra<,des  des  artï'res  à  l(‘sions  tuberculeuses  de  la  tm'me  Tnani('!re  (pie  dans 
le  corps  vil.r(‘  dans  la  r(‘>,don  de  rart(''re  opbtalmi(pie.  lians  le  cor[)S  vit.n' 
peuvent  avoir  lieu  des  b(''mori'afries  |)rovenant,  d’une  endoyihlébjte  et.  d’une 
|l(■riplll(’■bite,  (pii  se  n'sorlienl.  compl('‘tement.  dette  r('sor[)tion  jiarfaite 

pari'sies  des  malades  ([lie  nous  (b’crivons.  Il  ne  s’ajfit  - 
(pic  d’une  bypotlu'ise  (yu'oii  ne  peut  r(‘sou(lre  sans  1’ 
pi(pie.  S’il  s’af;it  de  t.el  ou  tel  facteur  nocif,  le  caracl.i'‘re  familial  des  par(‘- 
sies  jirouve  (pie  nous  avons  vraiseniblalilemenl.  affaire  à  une  disposition 
spf’c.iale  du  .sysl.i''me  nerveux  central  on  de  ses  vaisseaux. 

DiHcussion.  —  M.  Ilenner  c.il.e  les  ( 
ri'iissi  à  (b’-eeler  les  bacilles  de  Kocli  ( 

Pourtant,  d'autres  auteurs  ii'ont.  pas  pu  cou  limier  la  pri’sence  des  bacilles 
de  Koch  elle/,  les  scl('‘rot,iipies.  It'aiitre  [lart,  c’est  Sl.einer  rrdirivnn,  avec 
sa  spiroch('-Ie  myeloidit.ora,  ipii  semble  jouer  un  r(“)le  important,  dans  l’idio- 
loyyie  de  la  scl(''rosc  en  plaipies.  Sl.einer,  [lar  sa  propre  m(''l.ho(le,  a  I  ronvi- 
dans  les  foyers  .sch'-rol.iipies  r(■(■ellls  cette  spiroclu'd e  à .  locali.sation  aussi 
intraiiarenehymatense.  .M.  Ilenner  cite  des  hyjiotlu'-ses  iinitaristes  et 
pluralistes  (piant  à  r('tioloyrie  de  la  .sch'rose  en  p'iaipies  et  de  l’enci' phalo- 
my(''lite  aiuiii'.  Pour  le  momcnl ,  on  doit,  ('tre  extri'Tiienienl.  sceptiipuMpiant 
à  r(''tiolo”ie  tuberculeuse  de  la  scli'i'ose  en  phupies. 


Rapport  sur  l  opération,  sur  l'examen  anatomique  et  microsco¬ 
pique  du  malade,  présenté  dans  la  séance  du  1'  ^  octobre  1932, 

par.M.  IImn.xku  et  li.MiiK  {l‘armlrn  iiliï-riciiirmcnlj. 

Torticolis  dans  lencéphalite  épidémique  chronique,  jiar  M"“' 
V.  Sajdov.s.  {l‘r<'S('nl>iliiiii  de  l(i  iiiala  le,  (liiiiiine  dn  P^  llYMiiv). 


■s/i.l.vc.'/i’  1)11 
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Sniiur  ,1,1  I  t  juin 


l*r(^siil(^nc,(i  (1(!  AI.  AVioit/.m ann. 


Importante  hémorragie  sous-durale  provenant  d  un  elicme  de  la 
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l'Diigns  noriiiiiiix  et  dns  ombrns  dn  gldbulns  rouf;ns.  Paridy  +  + +  ■  Hoss-.Ionus  d-  +  +  . 
Hiivaiit  ±.  VVfiinlibrodl.  UnacÜon  de  lainge  00000210000.  Héantions  dn  la  sypliilis 
sont  négatives.  Aucune  stase  i)apillaire.  En  quebiues  jours  la  somnolence  s’est  aggravée. 
La  malade  perdait  de  l’urine  et  dos  selles.  Signe  de  Babinski  des  deux  côtés,  légère  rigi¬ 
dité  du  cou.  Légère  fitose  des  deux  paupières.  La  stupeur  profonde  dans  bnpielle  le 
malade  était  plongé  a  été  plusieurs  fois  supprimée,  pour  (piebpies  heures  par  des  injec¬ 
tions  d’éphédrine.  Quebpies  jours  avant  la  mort,  une  confusion  mentale  s’y  est  substi¬ 
tuée. 

.\  l’aul.opsie,  noos  avons  trouvé  uno  vaste  hémorragi(!  sous-durale, 
dont  l.oO  cmc.  à  l’état  li((uide.  L’hémorragie  s’étendait  sur  les  deux 
hémisphères  et  les  comprimait.  Les  vaisseaux  cérébraux  étaietd.  normaux. 
La  protubérance  était  infiltrée  par  un  vaste  gliome  vasculaire,  qui  avait 
pénétré  même  dans  la  pie-mère,  d’où  provenait  l’hémfUTagie.  Les  auteurs 
indiquent  combien  il  est  dillicile  de  diagnostiquer  des  hémorragies  de  ce 
genre.  Dans  ce  cas  particulier,  on  a  porté  h;  diagnostic  clinique  d’uiu: 
i.umeur  de  la  base  du  cerveau.  La  pénétration  d’un  gliome  dans  les  mé¬ 
ninges  avec  une  grande  hémorragie  sous-durale,  provenant  d’un  gliome, 
sont  des  {)hénomènes  asstîz  excej)tionnels. 

Méningoblastome  de  forme  maligne,  causé  par  un  traumatisme 
obstétrical  de  l’os  frontal,  par  MM.  O.  .Janota  et  V.  Jhdlicka  (Pré- 
senlalion  des  pières). 

Un  méningoblastome  psammomateux  chez  un  homme  de  47  ans,  avait 
son  noyau  dans  la  dun!-mère,  sous  l’éminence  frontale  gauche,  où  de¬ 
puis  l’enfance  se  trouvait  une  voussure  consécutive  à  un  traumatisme  obs¬ 
tétrical.  Le  malade  a  joui  d’une  parfaite  santé  jusqu’à  l’âge  de  42  ans. 
lia  tumimr  s’est  manifestét!  pour  la  première  fois,  il  y  a  deux  ans,  par 
un  accès  de  perte  de  connaissance  (jui  s’est  présenté  (juelques  jours  après 
un  traumatisme  du  crâne  à  droite,  suivi  d’une  commotion  du  cerveau. 
Les  accès  éjùleptiques  se  sont  succédé  à  partir  de  ce  morntmt,  à  quelques 
mois  d’intervalles.  Les  derniers  seulement  ont  eu  un  c.aractère  jacksonien 
])rononcé,  c’(!sL-à-dire  comportant  des  secousses  cloniques  à  droite.  Un 
outre,  le  malade  n’a  j)ré.senté  (pi’um;  légère  parésie  centrale  du  facial 
droit,  un  affaiblissement  (h;  l’odorat  des  deux  c.ôtés,  une  atrophie  bilaté¬ 
rale  des  nerfs  opticjiujs,  survenue  vraisemblabhutient  après  une  stase  j)a- 
pillaire,  et  finalement  une  démence  [)rogressive.  Aucun  trouble,  de,  la  moti¬ 
lité  ni  d(!  la  coordination.  Pas  d’aphasie,  d’alexie,  d’apraxie,  (|uoi(pie  le 
malade  fût  un  droitier.  La  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  n’a  été 
(juc  de  40  à  Ulaude,  la  position  assise.  L’examen  radiologique  déc.ela  um; 
tumeur  de  l’os  frontal  gauche,  dont  le  caractère  était  dillicile  à  reconnaître. 

Le  malade  succomba  le  jour  de  l’opération  au  cours  de  lacpielle  une  hé¬ 
morragie,  profuse  provenant  de  la  tumeur  se  développa.  A  l’autopsie  on  a 
trouvé  une,  tumeur  pénétrant  l’os  frontal  à  gauche,  ainsi  ([ue  le,  sinus 
frontal,  elle  envahissait  aussi  la  voiUe  (U-anienne.  I.à  elle  était  de  la 
.dimension  d’un  jwignet  d’homme.  Elle  comj)rimait  en  guise  de  pelure 
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presque  tout  l’hémisphère  gauche.  Macroscopiijuement  la  tumeur  donnait 
1  impression  d’un  ostéosarcome.  Cependant  l’examen  microscopique  dé¬ 
montra  un  méningoblastome  psammomateux.  La  localisation  de  la 
tumeur,  dont  l’origine  se  trouve  justement  sous  l’endroit  du  trauma¬ 
tisme  ob.stétrical,  milite,  selon  l’opinion  des  auteurs,  pour  une  relation 
causale  du  traumatisme  obstétrical  avec  le  méningoblastome.  Quant  à 
1  autre  traumatisme  du  crâne,  après  lequel  le  premier  accès  épileptique; 
se  manifesta,  il  est  vraisemblable  qu’il  a  causé  non  seulement  une  com¬ 
motion  du  cerveau  mais  aussi  une  commotion  de  la  tumeur  (jusque-là 
«  muette  »),  ou  une  commotion  de  la  tumeur  contre  le  cerveau.  Le  deuxième 
traumatisme  serait  ainsi  un  agent  provocateur  de  manifestations  mor¬ 
bides  de  la  tumeur. 


Atrophie  partielle  du  nerf  optique  dans  l’encéphalite  épidémique 
chronique,  par  M.  V.  Pitha  [Préseniation  du  malade,  clinique  du 
Pr  IIyniok,  groupemenl  neurologique  du  Pr  IIiînnkr). 

•!.  Z.,  Age  de  32  ans.  Hn  1928,  un  épisode  fébrile  de  durée  de  1 1  jours.  Aucune  diplopie. 
Legere  inversion  du  type  du  sommeil,  l-’ièvres  Jusqu’à  40»u.  Le  malade  était  un  éthy- 
Iniue  moyen.  Il  buvait  4-51  de  bière. 

Les  troubles  actuels  ont  débute  en  juin  1932.  L’acuité  visuelle  de  l’œil  droit  s’affai- 
>  issait,  vers  la  lin  de  1932  également  celle  de  l’œil  gauche.  Actuellement  le  malade 
voit  très  mal  des  deux  yeux.  Depuis  l’épisode  fébrile  en  1928,  le  malade  est  devenu 
somnolent  au  cours  de  la  journée,  tandis  que  dans  la  nuit  son  sommeil  était  très  fragile,  le 
malade  s’éveillait  spontanément  fré([uemment.  Au  cours  du  dernier  mois,  il  soulTrait 
e  ats  d  angoisse,  de  peur  qu’il  ne  guérira  jamais,  il  punissait  ses  enfants  presque  sans 
cause,  il  disputait  fortement  avec  sa  femme. 

Etat  actuel  :  hypomimie,  de  temps  en  temps  l’oreiller  psychique.  Le  réflexe  nasopal- 
pe  ira  est  augmenté.  Les  deux  membres  supérieurs  sont  tenus  en  flexion  légère.  Les 
mouvements  sont  ralentis,  mais  complets.  Tremblement  léger  sur  tous  les  membres,  il 
augmente  au  cours  del’intention.  llyperréflexie  tendineuse  générale.  Les  H.  E.  1>.,  bici¬ 
pital  et  du  jambier  antérieur  sont  augmentés  des  deux  côtés,  plus  à  droite.  Dans  le 
om  lerg,  i  y  a  un  gros  tremblement  des  iiaiipières,  quelquefois  une  légère  rétropulsion, 
a  démarché  est  ralentie,  les  membres  supérieurs  sont  tenus  en  flexion,  les  mouvements 
pc.nauiaires  sont  très  diminués,  jiresque  abolis  à  droite.  La  parole  est  basse,  monotone, 
vxamen  oculaire  (clinique  du  Pr  Kadlicicy)  ;  «  atrophie  partielle  de  la  papille  du  nerf 
du  côté  gauche  (sclérose  en  plaipie).  Il  est  impossible 
scinrnn'T'''  ®  visuel  ».  La  sensibilité  superficielle  et  profonde  est  intacte.  Les 

L  I^os  réactions  à  la  syphilis  dans  le  sang  et  le 

Ldobnlinlc^iri*’^  *'^**i’  * normale  18/10  Claude,  position  couchée.  Réactions  des 
auditive  R  '  ^  positives,  Sicard  0,22.  Examen  otoscopique  est  normal,  acuité 

gÿràto^LefcT'  Pmiechtel).  La  réaction 

vonuée  est  f-ir  i  '^**^**®  dosréfle.xesfortementdiminués.  Laréaction  de  la  chute  pro- 
nZ  (ot  f-n-e,  mais  sous  une  dépendance  normale.  Epreuvedescopola- 

usuelles  du  vertrge  delafü^^'/^^*^‘*^^^'!" sous-cutanée),  sensations 
disnariissenf  et  i  del  état  ébrieiix,  plus  tard  de  somnolence.  Les  R.E.l*. 

(Dppenlieim  Pyramidaux  apparaissent  au  membre  inférieur  droit 

iiemarche  ne  sont  pas  changées,  .sauf  une  légère  titubation. 

Aussi  souvent  que  1  ophtalmologiste  nous  déclare  tju’il  s’agit  d’une  atro- 
phie  partielle  du  „er(  „pti,,„,, 


SOCH’lTf:  DE  ISID'ItOl.OOIE  DI-:  PJtM'.UE 


liru  à  la  .S(;l(’‘i'OS('  en  ]»la(|in‘s  ;  niais  chc/,  nol.ra  malade  nous  n’avims  l.nuivi'* 
aucun  si^mc  (|ui  |)ouriail,  faire  sou])eonuer  la  sclérose  en  ]dai|ues.  l’our- 
l.anl,  l'efaL  neurolo(ri([ue  n'esi  jias  néjralif,  il  l.émoiiftie  une  phase  etironi(|U(‘ 
de  ren(:é|)halil,(;  épidémiipie.  ('.'est  un  syndrome  parkinsonien  l(’'};er,  banal, 
lidémiipie  ehroniipie. 

;  le  malade  à  cause  de  son  atrophie  partielle  du  nerf 


tive  de  l'aeuité  visuelle.  Dans  la  séance  de  janvier  de  cette  année,  nous 
avons  |irésenté  un  malade  avec,  une  stase  papillaire  dans  la  ]diase  ai^mi', 
de  l’encéphalite  épidémiipie.  C.ette  .stase  papillaire  a  eomplétemeiit  ir,„',,-i. 
L’association  ehe/,  notre  malade  est  encore  plus  rare  :  névrite  rétrohul- 
haire  avec,  atrophie  eonséeutive.  L’alfeelion  oculaire  n’évolue  ipie  dans  le 


Les  troubles  des  nerfs  et  des  voies  (pitiipies,  toujours  rares  dans  l'eii- 
eéphalite  ('■pidéuü([ne,  arrivent  ordinairement  dans  la  phase  aifijui'  de  la 
maladie.  (', unis  siirnale  20  cas  des  lésions  iiiflammatoires  ou  de  la  stase 
papillaire  au  fond  de  l’onl.  W’immer  sij,male  7  cas  et  'riiomson  a  eu  IG  cas 
avec  une  névrite  optiipie  légère  dans  un  ensemhie  de  I  l.b  cas.  La  névrite 
ri''trobulbaire  et  la  stase  papillaire  ('‘taient  seulement  elle/,  deux  malades. 
Tirelli  raiij;e  les  cas  avec  desi  hani;emenLs  au  fond  de  ro'il  dausipiatre  grou¬ 
pes  :  1  <>  hyiierhémie  des  j)a[iilles,  voire  papillite  grave  et  névrite  ré- 
trobulbaire  ;  2'<  dilatation  des  veines  (très  fréipiente  ;  d"' sta.se  i)a|)illaire 
vraie  ;  1"  atrophie  du  nerf  optiipie  ajirés  névrite  éveiituellement  après 
stase  [lapillaire.  Let  auteur  aeeentiie  que  ces  ehangenients  jieuvent  évo¬ 
luer  même  après  la  pha.se  aigui'-  de  l’eiieéphaliLe  et  qu’ils  peuvimt  être 
même  progressifs.  Mé'vrites  rétrobulhaires  avec  di''eoloration  des  [larl.ies 
temporales  des  jiapilles  sont  décrites  par  hieonomo,  VVaardenbiirg,  Wim- 
mer  et  Stern.  Les  atrophies  graves  du  nerf  optique  sont  e 
au  cours  de  l'eiieéqihalite  épidémiique  que  les  ehanj 
toires  et  la  stase  papillaire  (Duverger  et  Darré,  Lohlein,  Leonomo  Tirelli,. 
Dans  le  cas  de  Stern,  une  eéeiti'’  ahsolue  a  é'volué  et  l'auteur  considère  ce 
cas  eomiiie  une  observation  tout  à  fait  unique. 

Notre  malade  a  été  traité  jusqu’à  maintenant  par  la  h’uadine,  par  le 
hnieleos,  par  le  vaccin  de  Levaditi,  tout  sans  succès.  Nous  sommes  alors 
sceptiques,  (plant  au  proiiostie  de  la  vision  ehe/,  notre  malade.  Notre  cas 
rare,  de  l'atrophie  du  nerf  iqitique  au  cours  de  l'eiieéphalite  i'‘pidi''yiique 
;  diriére  diam(’‘tralement  de  la  névrite  ri''tro bulbaire  et  de  l'atro- 


ration  relativement  considérable  i 


;  guérison  |iarfaite  est  de 
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Séance  du  1S  octobre  ID.Vl 


i’n'sidcncc  (h?  M.  ]{.  \\  eitzmanx. 


Deux  cas  de  polyradiculonévrite  avec  dissociation  albumino-cytolo- 
gique.  Syndrome  de  Guillain  et  Barré,  jnir  M.  K.  Mathon  {Pré- 
senlalion  des  malades,  vUnique  du  P--  Phenau). 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  DE  PRAGUE 


k;»', 

Chez  les  deux  malades  nous  voyons  la  distribuLion  aerale  des  troubles 
moteurs  et  sfuisitifs,  d(‘S  ehan(,mments  modiques  d(!  la  tropbieité  des  mus¬ 
cles  et  des  réactions  électriques,  une  sensibilité  doulounuise  des  troncs 
iKU'veux  (ît  de  la  musculature,  la  dissociation  albumino-cytologique  ty- 
])i(iue  dans  le.  L.  C.-IC  et  le  pronostic;  est  bon.  Par  ces  l'aitscescas  se  ran¬ 
gent  dans  les  polyradic.ulonévrites  (b;  Cuillain  (it  Carré,  décrit(;s  en  1916. 

Discussion  :  M.  J  a, nota  songe  qu’il  s’agit  probablement  (b;  maladie  de 
IIcinc-Medin.  Il  lui  semble;  cpie  les  cas  de  cette  maladie  sont  cette;  anm’a; 
ti'cs  bénins. 

M.  llioNNiCH  reunarque;  epie  pour  le  diagnostic  étiologie|ue  la  composi- 
laon  du  l>.  C.-H.  est  inqiortante;.  J)ans  bi  jioliomyélitc  il  y  a,  surtout  élans 
les  f>re;mie;rs  stades,  une;  le'ue'ejcytose',  tanelis  epie;  l’iiyperalbiirninose  au 
Sie'ard  e'st  très  rare. 

Polynévrite  et  polyradiculite  infectieuse  guérie  sous  un  tableau 

clinique,  qui  ressemble  à  une  arachnoïdite  feutrée  circonscrite,  pa  r 

-M.  \b  PiTiiA  {l‘rcscnlai()n  du  malade,  cliniiine  du  P'' 1  [vni:k,  ijroni>einenl 

ncnroloijiijue  du  P^  Hunneh;. 

O . .  (les  1'.)  iuis,voniisse;nr.  Lanialaelio  acluclle  eiéljula  enjuin  pur  eje's  eJuu- 

leurs  dans  le  ejos  ;  le;s  douleurs  ont  gagné  égaleeinont  les  meniL'ros  intérieurs,  plus  lard 
les  membres  supérieurs  et  après  une  semaine  e'galemcnt  la  iioitrino.  Diejiuls  le  e;ommen- 
eement  de  la  maladie,  le  malade  avait  de  lége'eros  fièvres,  rnax.  .'lS,;î,etil  dormait  mal. 
Les  mains  lui  tremblaient,  plus  tard  le  tremblement  fut  générali.sé.  (Juanel  il  fut  l  ospi- 
talisé  élans  notre  service,  il  souffrait  encore  do  douleurs  dans  le  cejrps  tout  entior,  mais 
surtout  dans  le  dos  et  dans  les  membres  inférieurs. 

Ltat  actuel  :  la  muscula'ure  elos  membres  supérieurs  est  atrophicpie  en  masse,  l’alro- 
pliic  est  [lins  marepiéo.  ;i  la  racine  des  membres  et  ilans  la  inuseulaturo  des  mains.  N'ous 
jie  décrivons  pas  les  détails  de  la  parésie  et  de  la  eliininutiem  ele  la  force  musculaire.  Le 
ple;xus  brae;liial  et  le  ronc  nerveux  sont  très  elouloureux..\rétlexic  périoslée  et  tendi¬ 
neuse;.  Ataxie. 

La  musculature  aux  membres  inférieurs  est  égalemeent  atrophiipie, surtout  les  muscles 
fessiers.  La  motilité  active  est  très  eliniinuée,  la  feirea;  niuseenlaire;  est  restreinte. Le.  par¬ 
cours  eles  nerfs  seiatiepies,  mêmes  îles  brane.hes  e.utaiièes,  est  très  desuloureux.  Aréflexie 
tendineuse;  et  iiérieistée.  Pas  de  [iliénomènes  pyrarnidanx.  I.es  eontraetions  lilirillaires 
sont  très  nombremses.  I.a  e.olonne  vertébrale,  surtout  l'ervieale  et  lortdiaire,est  également 
Irès  douloureuse,  de  même  la  musculature  paravertébrale.  La  déniare.be  est  ataxiifue. 
elle  s’edleetue,  avise,  la  base  élargie,  braebvbasie.  Ajirès  la  jours,  les  douleurs  ont  très 
diminué,  la  motilité  se;  rétablit  beanennp,  de  mémo  la  force  musculaire;.  Les  plexus 
braeliianx  sont  encore  sensibles,  mais  les  troeie.s  nerveux  ne  le  sont  plus.  Les  l'ontraetions 
lilirillaires  ont  disparu,  les  réfbsxes  ai;liilléens  ont  réapjiaru. Les  autres  réflexes  tenili- 
neux  et  périosiés  sont  isncore  complètement  abolis.  I.égére  augmentation  îles  temiiéra- 
1  lires  persiste'  encore. 

L’i'xanien  oculaire,  était  norinal  (M .  Kniv,).  La  sensibilité  n’était  pas  atteinte,  du  toni . 
La  réaction  de  lî.-W.  dans  le  sang  et  le  L.  e  ;. -IL  négative.  Première  piiiietion  lonibaire, 
le3l  août  lll.'i.'i:  IS/lâ  lllanile,  xanthochroniie.  Les  réai'tions  elesglobulinesétaient  for¬ 
tement  positives,  Sieard  1,-g,  .‘i  éléments  cellnlaires  jiar  mine,  llenxiéine  ponction  lom¬ 
baire,  le  11  octobre  lll.'i.'i.  Tension  III, '(I  lllaiiele,  le  Signe  ele  (Jiierlienstedt  est  légèrement 
positif,  les  réactions  des  globulines  sont  encore  fortement  posilivi's,  Sieard  (l,.'ili.  Pas 
.d’éléments  l'elliilaires.  Pas  de  xantlioelu'oinie.  Le  lipiodol,  introiliiit  ]iar  la  poni'rnin 
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atlanto-ocoipitalo  :  commençant  par  L  II,  il  y  a  de  deux  côtés  à  la  distance  do  1  cm. 
de  la  ligne  médiane,  des  gouttelettes  et  des  traits  lipiodolés  (jui  s’unissent  au  niveau  de 
S.  I.,  où  il  y  a  une  formation  presque  normale  de  la  masse  de  lipiodol. 

Au  commonucinont,  nous  avons  songé  à  une  névrite  toxique  (le 
malade  travaille  avee  des  couleurs  contenant  le  plomb)  ou  à  la  poliomyé¬ 
lite  ou  finalement  à  une  polynévrite  et  polyradiculite  infectieuse.  Des 
contractions  fibrillaires,  si  étendues  et  si  nombreuses,  n’arrivent  pas  dans 
<les  polynévrites  banales.  La  composition  sanguine  permettait  d’ex¬ 
clure  une  polynévrit(î  toxique.  On  n’a  trouvé  que  de  petits  changements 
ré[)ondant  à  la  fièvre.  Ooiitn;  la  poliomyélite  parle  surtout  l’évolution 
assez  lente,  ensuitts  la  circonstance  cpns  malgré  l’aréflexie  tendineuse 
complète,  les  paralysies  n’étaient  qu’ébauchées.  Naturellement  nous 
ne  pouvons  exclure  le  virus  poliomyéliticiue.  Nous  présentons  le  ma¬ 
lade  comme,  uikî  jtolynévrite  (ît  polyradiculite  infectieuse  essentielle.  En 
•‘té  1933,  nous  avons  traité  un  autre  malade,  qui  resemblait  beaucoup 
au  malade  présenté,  mais  finalement  les  paralysies  typiques  ont  apparu. 
Chez  notre  raalad(!  nous  voyons  le  ténacité  de  l’alîoction,  comme  l’a  sou¬ 
ligné  ici  M.  l’elnar  il  y  a  un  an.  C(!  sont  les  doule.urs  dans  le  dos  qui  résis¬ 
tent  au  traitement.  Nous  souj)çonnons  (pi’il  s’agit  des  changements 
plastiques,  des  synéchies  des  racines  à  l’entourage.  Nous  croyons  que 
nous  avons  devant  nous  ici  déjà  une  arachnoïdite  secondaire  feutrée. 
C(^tte  opinion  est  renforcé(!  par  la  mensuration  de  la  tension  du  L.  C.-H. 
au  cours  d(!  la  deuxième!  ponction  et  par  b;  tableau  périmyélographique. 

JJisciisfiioii  :  M.  Hennhu,  M.  Vitek. 

Intoxication  saturnine  chronique,  par  .M.  Vinah  jnn.  {l’résenlalinn 
(le  la  malatlr,  rliniqne,  du  Pet.n.vu). 

X.  Y...,  âgée,  d(!  40  ans,  ouvrière.  La  itialade  travaillait  depuis  1931  dans 
nne  fabrique  des  ae.cumulateurs.  l)(‘jà  après  6  mois  elle  avait  la  sensation 
•le  secheresse  dans  la  IioucIk!,  un  goût  métallique!,  inappétenci!,  et  elle  se 
plaignait  de  douleurs  dans  le  V(!n  Lr(!  (ih  (le  vomissements. 

Au  point  de  vue  neurologi(|U(!,  c’eîst  l’atteinte  du  plexus  brachial 
gauche  (jui  prédomine.  l>arési(!  d’accommodation,  un  nystagrnus  spon¬ 
tané  et  des  changements  psychicpies,  de  même!  (lue  la  c(»tnposition  du 
C-  C.-U.  plaident  y)our  uikî  fornu!  ébauchi'c  d(!  rencéphalopathie  satui- 
nine.  Les  épreuves  sérologi([u(!s  dans  le  sang  et  le  L.  C.-U.  sont  négatives. 
La  composition  du  sang  ■(!st  normale,  pas  d(!  ])onctuations  basophiles  des 
globules  rouges.  Examen  édectrique  :  le  mu-f  cubital  gauche  et  médian 
droit  ont  une  inversion  (bi  la  foritiub!  ;  sauf  cela,  nous  ne  trouvons  aux 
membres  supérieurs  et  inférieurs  qu’une  diminution  simple  des  réactions. 
L.C.-H.  :  36.  Clâude,  les  réactions  des  globulines  sont  positives,  0,7  él. 
cell.  par  mmc.,  glycorrachie  0,32.  Sicard,  0,25. 

Hyperréflexie  tendimuise  aux  memlires  sup(‘rieurs  et  inférieurs,  tnqii- 
dation  fausse  des  pieds  ;  c’(!st  une  (]U(‘stion  si  nous  devons  y  V(dr 
une  lésion  i)yramidale  comme  l’ont  décrite  IjCwin  (!t  'l'reu  (/L  uicd.  Woch., 


sitiiiÉri:  DK  MCI  noi.ociK  me  dum.ijk 


l‘.)27),  en  l.ifiiriiiil,  les  foiines  oriifjnelhs  île  l'inl.oxieîil.ioii  sal.iirnirie.  ('.liey. 
(Iiuix  maliiiles  ili^  ces  aiiLenrs  on  a  déjà  eonsi.alé  anparavani,  (|n’il  s’a^dssail- 


j|  n’y  avail.  pins  anenn  si^nie  de  rinl.oxieal.ion  ^ 
cas  il  y  avail,  une  névril.e  ^rrave  avec,  anénde,  eonsüiiai.ion,  hyperrél'lexie, 
pied  el,  nn  lîahinski  élianehé.  I  ii  cas  analotrne  a  élé 
jiar  Knikow  {/hrhr.  /.  IStnir.  ii.  /'.s'//i7/.,  l'.kid).  CJiey  notre  malade 
I  reste  ouverte,  si  nous  pouvons  diaffiiosliipier  une  intoxieation 
saturnine,  ipioiipie  les  signes  eardiriaiix,  e’est-à-dire  la  lisière  f;rise,  la  ]ione- 
t  iation  de  ^dolndes  l'oiiî'es  et  la  eoproporpliyrine  inampieid,.  l'.el.te  ipies- 
tiona  naturellement  |ionr  la  malade  une  importanee  li''e;i|(,. 

Discussion  :  M.  'ri'asi.MU'ai,  ’I'acssic,  I  li'NNiai,  Vi^^ah. 


Cas  de  dicodidomanie,  jiar  M.  \'i. vu  I  1asko\  i:(;  iuii.  (/ 
lu  inalnilc.  (iliniiinc  ilii  l’r  M'isi.i vi':(;ia<). 


mit  SI.M  étiil  iirliicl.  Klle  ii'rst  pus  orientée,  ni  ilnns  le  temps  ni  ilm 

l/autenr  eito  son  Iravail  sur  la  dieodidomanie  pnl.lié  dans  la //remi  nen- 
voloifuinc.  Ichciinc,  en  l'.tiO.  La  malade  est  nn  exemple  de  plus,  (pi’on  ne 
doit  pas  mettre  la  dieodide  sons  les  mains  des  malades  sonITrant  d'nne 


M.  VoMiHAia'iK.  —  C.ette  anni'e  j’ol 
didomanie.  C’était  nn  employé  a 
sonllrait  d’nne  lironid.ite,  son  médecin  lui  a  prescrit  la  dieodide.  Le  ma¬ 
lade  est  devenu  dieodidomane,  il  prenait  20  comprimés  par  jour.  y\vant 

■  avait  lait  des  dettes 
l-a  dieodide  eanse 
,  la  dieodide.  La  dieodide  est 
il  pre.seription  de  la  dieodide  le  médecin 
ti’aitant  devrait  ('‘crire  :  Ac  rciiclalnr  ! 


I”'  IleNNiai. 
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Séance  du  17  mai  193(. 


Réaction  méningée  subaiguë  dans  l'alcoolisme  chronique,  ]iar  A.  (Iourtois 
et  M'"!  K.  .lAcoii. 

Deux  alcooli(iM(“<  eiironiqiics  âgés  de  45  ans  environ  ijrésentent  tous  les  deux  des 
Iiliénoinènes  comitiaux  rares  et  un  affaiblissement  intellectuel  peu  marqué  encore  clie/, 
l'iin  d’eux,  mais  qui  simule  chez  l’aulni  une  démence  paralytique,  fin  ne  constate 
aucun  signe  méningé  clinique.  Pourtant  le  li((uido  ractiidien  montre  une  albuminose 
à  0,00-0,70  et  une  leucocytose  abondante  (iyO-1.35)  à  prédominance  lymphocytaire 
qui  ])ersistc  stable  à  d(‘s  ponctions  successives. 

H  paraît  s’agir  d’une  réaction  itiéningée  subaiguë  au  cours  de  la  méningite  clironicpie 
des  ale.ooli(pies. 

Stupeur  catatonique  par  pyélonéphrite  colibacillaire,  par  II.  lUnuK. 

Homme  de  18  ans  aujourd’hui  guéri  ayant  présenté  |)endanl(piehpios  mois  un  syn¬ 
drome  de  stupeur  d’abord  confusionnelle  puis  vraiment  catatonique.  Les  poussées  cata- 
loni(iucs  accompagnées  de  fièvre  alternaient  avec  îles  décharges  de  colibacilles  dans  les 
urines.  1,0  traitement  (28  injections  de  .300  cm.  de  sérum,  avec  lavage  du  bassinet)  amena 
la  guérison.  Ne  faire  cette  thérapeutique  qu'à  bon  escient  et  suivant  certaines  régies  ici 

Un  cas  d'obsession  guéri  par  la  réalisation  de  l'idée  obsédante,  par  llnuynnet 
.Naiuit. 

Histoire  d'un  sujet  qui  à  la  Suite  d’un  état  di'qiressif  fut  obsédé  fiar  l’idée  do  se 
rendre  utile  en  donnaid,  son  sang  pour  la  transfusion  et  dont  l’obsession  disparut  dès 
qu’on  l'employa  effectivement  comme  donneur. 

Coma  gardénalique  traité  à  la  période  agonique  par  l'oxygène  associé  à  la 
strychnine,  jiar  .\.  lioiuciius,  A.  Hiu.I';y  et  .M.  .Ai.'I'man. 

liien  que  la  dose  de  gardéual  ingérée  n’ait  |)as  été  considérable (3  gr.  10),  la  malade, 
dont  c’est  la  troisième  tiudative  récente  de  suicide  par  le  même  hypnotique,  présente 
un  e.oma  tardif  (12  à  1.5  heures)  bierdôt  très  grave  (fièvre,  escarre  fessière  jirécoce). 
.\u  2”  jour  du  coma,  malgré  la  strychnine  (2  I  /2  centigrammes),  la  malade  est  à  l’agonie 
lorsqu’on  cuniniene.e.  l’oxygènol  hérapie  par  injeci  ions  sons-cutanées  et  inhalations 
d'oxygène  ]iur.  y 

Améliorai  ion  iminédi.ate  ra[ude.  On  re|irend  ensuite  la  stryelniine.  I.e  lendemain 
la  nuabade  est  liois  de  danger. 

Aphasie  sensorielle  posttraumatique  pai'  f..  Mauoiiami  et  A.  ConitTois. 

Il  s’agit  d’un  sujet  qui  à  l’àgo  île  0.3  ans  est  atteiid.ile  fracture,  crânienne  intéressant 
la  région  fronto-temporo-pariétale  droite,  (ioma  durant  huit  jours.  Oimfiision  consé¬ 
cutive  avec  agitation,  puis  a[ihasie  sensorielle  avec  apraxie.  .SrqiL  mois  après  l’accidcnl, 
il  persiste  une  amnésie  continue  avec  a|ihasle  sensorielle,  euphorie,  sans  nuis  autres 
I roubles  organiques  jiyramidanx  on  e.xtrapyramidaux,  les  auliairs  insistent  sur  le 
pronostic  grave  de  lad  èl.at. 
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Tentative  de  suicide  par  la  hache  d’un  alcoolique  chronique  au  début  d  une 
pEuralysie  générale,  par  Laignhl-Lavastimiî,  G.  d’IIeucqueville  et  J.  Gautieiî. 
Etat  sulxJélirant  qui  dure  depuis  (!  mois  avec  complications  pulmonaires.  Au  cours 
d’un  accès  pantophobique,  il  se  fend  le  crâne  à  coups  de  hache.  Hospitalisé  alors  dans 
un  état  de  stupeur,  il  en  sort  peu  après,  i)réscntant  tous  les  signes  psychologiques  et 
biologiques  de  la  paralysie  générale. 

Sur  un  cas  d’aphaso-agnoso-apraxie  présénile.  Contribution  à  l'étude  des 
maladies  d’Alzheimer  et  de  Pick. 

11  s’agit  d’un  malade  relativement  jeune  (50  ans),  sans  antécédents  spécifi(pics,  qui 
présente  des  phénomènes  agnoso-apraxiques,  se  complétant  d’une  aphasie  de  nature 
Irès  particulière  et  témoignant  de  lésions  dominantes  de  la  région  pariélo-temporale. 
Entre  la  maladie  d’Alzheimer  et  la  maladie  de  l'ick,  de  multiples  syndromes  intermé- 
'liaires  peuvent  être  réalisés,  tel  le  cas  aujourd’hui  présenté.  Paul  C.oüubon. 


Mentalité  paranoïde  et  mentalité  primitive,  par  ('.i;on(ir;s  Dumas. 

Gomme  le  primitif,  le  paranoïde  croit  à  l’exi-stence  d’un  pouvoir  magiipic  émané  de 
certains  êtres  ou  de  lui-meme,  et  à  la  vertu  magique  des  mots  (néologismes),  des  chiffres 
et  de  certains  gestes.  Cette  notion  d’un  monde  mystérieux  qui  écliapiie  aux  sens  et  que 
la  logique  do  l’expérience  ne  peut  expliquer,  le  primitif  la  reiujit  de  sou  entourage  ;  elle 
est  conforme  aux  représentations  collectives  de  tout  le  groupe.  Le  iiaranoïdc  arrive  à 
cette  notion  par  le  sentiment  purement  inflividuel  des  processus  luorhidcs  (pi’il  ressent  : 
emprise,  inhibition,  influence  extérieure.  D’où  cette  distinclicni  radicale  outre  les  doux 
mentalités  :  la  mentalité  primitive  est  sociale,  permettant  à  l’individu  d’éch  anger  avec 
autrui  ses  états  de  conscience,  lu  mentalité  iiaruuoïde  est  individuelle,  onq)èchant  toute 
collaboration  de  la  pensée  do  l’individu  avec  la  jiensée  d’autrui. 

La  réaction  de  Kottmann  dans  la  psychose  hallucinatoire  chronique,  par  IIamicl, 
Cavahot,  Hoveh. 

Elle  est  accélérée  dans  la  psychose  hallucinatoire  clironique,  mais  cette  accélération 
est  moindre;  dans  la  forme  jiaranoïfh;  (;t  itujindre  encore  dans  la  forme  liéhéphréniqiu'. 
Dans  les  états  maniaques  dépressifs,  mélaiieoliipies  et  dans  les  foi'ines  cycliques  de  la 
démence  précoce,  le  Kottmann  remonte  avec  des  cliiffres  normaux  (|ni  sont  do  10  mi¬ 
nutes,  30  minutes,  1  heure  et  même  davantage. 

Transmission  expérimentale  du  virus  filtrant  par  injection  au  cobaye  de  liquide 
céphalo-rachidien  de  dément  précoce,  pur  Dide  et  ,\u.iai.en. 

Sur  les  cobayes  non  allergisés  on  note  une  réa<;tion  ganglionnaire  sans  tendance  à  la 
calcification,  une  congj'stion  banale  des  organes,  une  dégénérescimee  graisseuse  du 
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Dysostose  cranio-faciale.  Nanisme,  exophtalmie  et  myopie  grave,  parE..\i]HAiu'.T 


A.  cl  .J.  i)rtseiil,(‘iiL  l’ohscrvalion  et  les  clieliés  railMiIogiqiies  d’iiiie  miilade  do  45  ans 
do  dia^nioslio  iliffioMo.  Il  s’agit  d’iiiio  dysinoo|iluo  oraiiio-faoialo  plutôt  rpio  de  dysostose, 
ti'iTiio  cpii  pi'ôle  à  ooiifiisioii.  La  inalfonnatioii  est  cai'actooiséc  |)ar  un  relèvement  do 
l'étage  cthmoïdal  de  la  base  jointe  à  un  prognatisme  excessivement  maiapié  des  deux 
mâchoires.  A  cette  dysmorpliic  cranio-faciale  s’ajoute  un  nanisme  relatif  (1  m.  41)  et 
une  exophtalnne  facteur  de  la  myopie  (-  IH)  et  du  raccourcissement  dcs'deux  orbites. 

Pour  les  aut(!urs  cette  malade  est  à  la  limite,  du  normal  et  du  pid.hologi(|ue.  Sa  mor- 
libologie  relève  de  facteurs  héréditaires  et  la  (•■onstatation  de  symptômes  cloniques  de 
dysfonctions  endocriniennes  et  ])lus  j)arti(uilièrement  de  troubles  hypophysaires  permet 
de  la  rattacher  à  la  famille  des  oxycè[ihales. 

Crises  d’hypertension  oculaire  chez  un  éructomane,  par  .Iean  Sedan. 

Lu  homme  île  45  ans,  atteint  d’aérophagie,  présenta  deux  crises  do  glaucome  subaigu 
passager  ajirès  des  repas  légers,  mais  très  longs,  où  il  dut  retenir  toute  éructation.  Cet 
effort  aboutit  les  deu.x  fois,  .à  dix  mois  d’intervalle,  à  une  hy|iertcnsiun  oculaire  do  35  ,à 
41)  milli-llg,  à  de.  l’Iiypotension  artérielle  et  à  un  état  de  véritable  angoisse,  tous  phé¬ 
nomènes  <pii  cédèrent  coinjilètement  au  moment  où  le  malade,  ]iut  émettre  de  véritables 
salves  de  renvois.  L’A.  rapproche  ce  cas  d’un  second  oii  un  glaucome  chronique  pré¬ 
sentait  des  exaci'rbations  paroxystiijucs  pendant  les  crises  d’aérophagie. 

Considération  préliminaires  sur  le  vestibule  des  strabiques,  par  IC.  AuDAïun', 
C.-E.  Jayi.h  et  A.  Appaix. 

Etude  des  réactions  vestibulaires  de  cin((  cas  de  strabismes  divers.’  Les  autours  ont 
trouvé  dans  ipiatre  cas  une  hypoexcilabilité  vestibulaire  très  nette.  Ils  posent  le.  pro- 
blèmeilu  rôle  possible  d’une  lésion  des  voies  vestiludaires  dans  l’apiiarition  du  strabisme. 

Lésions  buccales  et  péribuccales  après  neurotomie  rétrogassérienne, 
par  1’.  Aumaiid. 

Les  I  roubles  moteurs  consécutifs  à  la  paralysie  et  à  l’atrophie  des  muscles  du  côté 
opéré  entraînent  la  perte  de  l’articulé  deid,aire  naturel  ou  artificiel. 

D’autre  part,  ajiparaissent  des  lésions  ulcéreuses  de  la  paroi  jugale,  consécutives 
soit  à  des  troubles  de  la  sensibilité  siqierficielle  ou  profonde,  sdit  à  la  fermentation 
favorisée  par  l’inertie  mécanique,  soit  .à  des  troubles  trophiipies.  On  ne  peut  remédier.! 
ces  troubles  (|ue  par  l’établissement  d’une  prothèse  surélevant  l’articulédu  côté  opéré  et 
rétablissant  la  fonction  du  côté  opposé  par  le  montage  inversé  des  dents  artilicielles  chez 
ces  malades  habituellement  édeidés. 
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Séance  du  28  mai  1934. 


Nystagmus  monoculaire  et  spasmus  nutans  homolatéral  chez  un  nourrisson , 

par  H.  Hooer  .Jean-Sedan  et  M.  Carrega. 

Un  nourrisson  aUcinl  d’osléornyélitc  de  l’angle  de  la  mâchoire  droite,  puis  d’une  otite 
droite  suppurée  légère,  présente  un  nystagmus  de  l’œil  droit,  battant  vers  la  droite,  et 
des  secousses  de  la  tête  (non  synchrone  au  nystagmus),  déplaçant  la  tète  vers  la  droite. 
Ce  syndrome  tend  à  s’améliorer. 

Ptosis  congénitalbilatéral  et  encéphalopathie  infantile,  par  H.  Roger,  .Jean  Sedan, 
et  .1.  Alliez. 


Les  auteurs  ])ré.scnlent  un  enfant  de  ,'i  ans  chez  lequel  s’associent  un  léger  retard  intel¬ 
lectuel  avec  troubles  du  caractère,  un  ptosis  congénital  bilatéral  et  une  hémiparésie, 
droite  avec  un  signe  de  Babinski.  11  existe  une  hérédité  alcoolique  patente,  mais  pas  di? 
syphilis. 

La  localisation  iiniipie  ou  multiple  des  lésions  responsables  de  telles  associations  est 
difficile  à  préciser. 

Syndrome  ponto-cérébelleux  par  hémorragie  méningée  curable,  évoluant  par 
poussées  chez  un  vieillard  hypertendu,  par  IL  Roger. 

Au  cours  du  coït,  vive  douleur  occipitale  droite  par  hémorragie  méningée  qui  pro¬ 
gresse  lentement.  Trois  semaines  après,  violente  algie  auriculaire  droite  avec  surdité 
unilatérale  complète,  vertiges  et  nystagmus  intense,  parésie  faciale.  Le  lendemain,  nou¬ 
velle  crise  algi(|ue  avec  paralysie  faciale  complète  et  algie  du  trijumeau.  Persistance 
après  la  guérison  d’une  atteinte  grave  des  "V'  I  et  VUI,  légère  du  V  sans  symptôme  céré- 
Ijolleux. 

Hypertension  artérielle  avec  hypertension  céphalo-rachidienne  et  stase 
papillaire,  par  II.  Roger,  .1.  Alliez,  P.  Guii.lot  et  J.-E.  Paillas. 

Chez  un  homme  de  3.')  ans,  atteint  d’hyiiertcnsion  artérielle  permanente  (26-14),  sur¬ 
vient  un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  évoluant  par  poussées  avec  céphalées, 
vomissements,  hypertension  du  L.  G. -R.,  dissociation  albumino-cytologique,  stase  papil¬ 
laire  avec  tension  artérielle  rétinienne  considérable  à  120. 

La  mort  survient  dans  le  coma  au  bout  d’un  an.  Malgré  l’absence  de  vérification  ana¬ 
tomique,  les  auteurs  rattachent  le  syndrome  d’hypertension  encéphalique  à  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  aucun  signe  de  localisation  no  permettant  do  penser  à  une  néoplasie 
intercurrente. 


Atrophie  partielle  du  maxillaire  inférieur  avec  obésité,  troubles  trophiques 
et  troubles  endocriniens  de  caractère  héréditaire  et  familied,  par  E.  Auba- 
bet  et  G.-E.  .Jayle.  ' 

Une  femme  de  48  ans  présente  un  «visage  d’oiseau  »  par  atrophie  du  corps  du  maxillaire 
inférieur.  Par  ailleurs,  existent  des  anomalies  squelettiipios  du  crâne,  du  bassin  et  des  os 
des  membres,  des  phénomènes  d’arthrite  avec  hypotonie,  un  état  de  cellulite  des  membres 
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A  riiiilopsii-,  on  il  conslaUi  l’oxisUnicR  il’iine  tumeur  de  l'épipliyse  du  volume  d’une 
fri'osse  noisette. 

I.’iiulenr  sif^nido  l'i  l’occasion  de  ce  cas  les  ojiinions  actuelles  sur  le  dévelopiiemont  et 
le  rôle  de,  l’épiphyse  ;  il  insiste  sur  lu  difficulté  exlrênio  d’un  diagnostic  exact  de  loca¬ 
lisa  tidii. 

Myélite  disséminée  ;  myélite  syphilitique  ;  myélite  luniculaire.  Etude  anatomo¬ 
clinique,  par  M.  \',\N  (  1  nnticiiTiiN. 

A  l’aide  de  documents  anatomo-cliniques,  l'auteur  fait  une  étude  comparée  de  ces 
trois  variétés  d’affections  médullaires.  La  myélite  disséminée  présente  des  lésions  d’un 
type  inflammatoire.  ;  la  myélite  spéc.ifii[iie  a  un  talileau  anatomiipie  de  dégénérescence 
comliinée  suliaiguë,  mais  avec  des  lésions  vasculaires  caractéristiques  ;  la  myélite  funi¬ 
culaire  avec  anémie  pernicieuse  montre  les  lésions  en  foyer  des  cordons  postérieurs  et 
latéraux. 


Etude  histo-pathologique  d'un  cas  d’encéphalite  vaccinale, 
par  MM.  \  ax  (ti:ui:cilTi:N  et  I’ai.c.ü.n. 

Lofant  de  (i  ans;  11  jours  après  la  vaccination  surviennent  de  la  somnolence,  de  la 
fièvre  à  d(l“  et  un  coma  qui  s’installe  en  iiualre  jours  ;  dix-sept  jours  après  la  vaccina¬ 
tion,  six  jours  après  le  début  des  manifestations  encéphalitiipies,  l’enfant  meurt. 

L’exainen  liisto-palliologi(|ue  montre  une  inflanimalion  diffuse  atteignant  la  siitis- 
Lanee  grise  d’une  façon  discirte,  la  snlistance  blanche  d’une  façon  élective,  les  vaisseaux 
et  sm'lont  les  |)eLiLes  veines,  les  méninges  très  légèrement.  La  lésion  patliognonioniquc 
est  la  lacune  de  dégénérescence  à  localisation  périveineuse  dont  le  processus  fondamen¬ 
tal  est  la  démyélinisation. 

Les  lésions  évoluent  de  la  façon  suivante  ;  au  ilébnt,  ou  trouve  des  infiltrais  péri¬ 
vasculaires,  dans  la  suite  une  raréfaction  entraînant  nu  état  sjiongienx  spécial  des  tissus 
voisins  et  finalement  se.  constitue  la  lacune. 

La  coloration  simple  montre  celle  raréfaelion  des  tissus  au  niveau  île  la  lacune  ;  les 
méthodes  inyéliniipies  nous  révèlent  qu’il  s'agit  d’une  disparition  de  la  myéline  ;  les 
méthodes  fibrillaires  nous  appi'ennent  i[ue  les  lésions  cylindra.xiles  sont  secondaires  :  la 
coloration  des  graisses  montre  l’aeeiimiilation  des  corps  granuleux  à  ce  niveau.  11  n’y  a 
que,  très  peu  de  lésions  cellulaires  ;  les  plus  importantes  siègent  au  niveau  du  mésencé- 
plialc. 


Tumeur  médullaire,  |iar  MM.  P.  Camiuiui  et  IL  Lp.y. 

Chez  une  malade  de  .'10  ans  évolue  lentement  depuis  huit  ans  une  paraplégie  spas- 
tique  en  flexion  ;  le  début  de  raffectioii  aurait  coïncidé  avec  une  angine  suivie  do  grande 
faiblesse  cl  lourdeur  dans  les  jambes  ;  après,  grossesse  normale; six  mois  après  l’accou¬ 
chement,  la  malade  ressent  des  besoins  inqiérieiix  d’uriner  ;  trois  ans  et  demi  après  le 
début  de  1  affection,  deuxième  grossesse  au  7'’  mois  de  celle-ci,  la  malade  perd  ses  urines 
et  nmtières  sans  s’en  i'cndro  compte  ;  depuis  le  deuxième  accouchement,  la  malade  est 
confinée  au  lit  ;  l’examen  clinic[ue  iiermet  de  conclure  à  l’existence  d’une  tumeur  modul¬ 
aire  ,  le.  liquide  céphalo-rachidien  est  normal  ;  la  radiographie  après  injection  de  lipio¬ 
dol  montre  un  fin  trajet,  délimitant  un  vaste,  fuseau  ipii  s’étend  de.  1)Ü  à  UK).  On  pra¬ 
tique  une  laminectomie  étendue  ;  la  moelle  sur  une  grande  longueur  a  l’aspect  d’un 
imvur.  Niîuaot.oGiQun,  t.  ii,  n"  1,  jcii.i.ei'  1934.  12 
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fiisoaii  ;  on  sc  rend  compte  que  l’exérèse  est  impossible  ;  environ  un  mois  après  l'inter¬ 
vention,  la  malade  meurt  en  hypcrtliermie  ;  l’autopsie  montre  nm^  tumeur  loiiffinï  do 
près  (le  IT)  cm.  ;  sa  situation  est  cenlro-médullaire  ;  les  éléments  propres  de  la  moelle  sont 
refoulés  à  la  [léripliérie  :  l’examen  lMstolofri(pie  monlre  (pi’il  s’agit  d’un  gliome  (variété 
asirocytome).  Ce  cas  est  remarquable  par  sa  longue  évolution  olini(|ue,  jiar  les  dimen¬ 
sions  inusitées  de  la  tumeur,  par  l’absence  de  dissociation  albnmino-cylologi(pie  dans 
le  lii[uido  cé[)lialo-racliidien.  L.  van  H. 


Sciina'  (In  '28  nnril  l'.lijl. 
Présidence  :  M.  P.  Mmitin,  président.. 


Tumeur  médullaire  visible  à  la  radiographie. 

M.  P.  .\Iahtin  jirésenle  une  malad((  de  (i()  ans  rpii  se  jilaignidl  d(qinis  (irnois  de  (ton- 
leurs  lancinantes  avec  fourmillements  dans  les  membres  inférieurs  cl  (pii  avait  présenté 
en  outre  des  troubles  iisyclii(pies.  11  existait  des  troubles  sensitifs  à  [larlir  de  U8-D(). 

Une  ponction  lomliaire  prati(|uéc  dans  un  service  de  psychiatrie  fut  suivie  d’une  para¬ 
plégie  et  révéla  un  blocage  complet  par  l’épreuve  de  fJuecUenstedl  et  une  dissociation 
allmmino-eylologirpie  très  nette. 

I/ablalion  d’nn  petit  néningiome  de  la  grosseur  d’une  noisette  fut  suivie  de  guérison 
complète. 

L’inléirt  de  ce  cas  réside  dans  le  fait  que  la  simple  radiographie  stéréoscopique 
montrait  l’ornlire  de  la  tumeur  très  exactement  délimitée  dans  l’intérieur  du  canal 
rachidien. 

L’antcnr  at  tire  rattention  sur  le  fait  que  l'épreuve  de  liiiiodol  n’est  pas  toujours  in¬ 
dispensable  et  (pi’uno  bonne  radiographie  fournit  parfois  des  résultats  aussi  précis 
grâce  aux  modifications  osseuses  (pii  existent  souvent  au.x  environs  de  la  tumeur. 

La  dégénérescence  fibrillaire  d’Alzheimer. 

M.  P.  IJivnv  ra))pelle  scs  recherches  sur  les  phuiues  séniles  qui  ont  démontré  ipie  le 
noyau  central  de  ces  lésions  contient  une  snlistance  amyloïde,  biréfringente  après 
im|irégnation  au  rouge  congo. 

Toutes  les  lésions  de  la  sénilité  se  résumeraient  donc  fondamentalement  en  un  préci¬ 
pité  d’ainylo'ide  ilil  à  des  modifications  humorales  inhérentes  à  la  vieillesse..^ 

Paredysie  ascendante  de  Landry  avec  névrite  optique  double  sans  lésions 
histologiques  décelables. 

M.M.  lloDOLenic  l.i'.v  etl.inxi  van  BodAKicr.  .leune  homme  del  7  ans.  1  lélmtde  l’affec¬ 
tion  par  ilonlenrs  névralgiipies  dans  le  territoire  du  sciatiipie  piqilité  externe  ;  à  gauche 
d’abord,  à  droite  ensuite  ;  paresthésies  au  niveau  du  pied  et  de  lajarnlieet  d’une  ceinture 
de  fourmillements  ;  nausées,  vomissements  ;  signes  d’infection  généralisée  et  profonde. 

Très  rapidement  s’installe  une  paraplégie  flasipie  avec  troubles  sensitifs,  ces  troiildes 
sensitifs  maiKpient  aux  membres  suiiérienrs. 

Les  troubles  cérébellen.x  ne  iieuveiit  être  recherchés  vu  l’état  de  faililesse  du  malade  ; 
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l’examen  do  l’œil  dénote  iin  œdème  ]iéripapillaire  net,  une  dilatation  considérable  des 
veines  papillaires  des  deux  côtés  ;  pas  d’hémorragies.  A  l’œil  gauche,  vision  très  com¬ 
promise,  à  l’œil  droit,  vision  plus  mauvaise  encore.  Très  rapidement  s’installe  une  qua- 
driplégio  flasque  accompagnée  de  confusion  mentale  et  d’incontinence  des  sphincters. 
La  mort  survient  peu  après. 

11  est  à  remaHpier  que  l’examen  histoiiatliologique  détaillé  de  ce  cas  n’a  révélé  iiue 
des  lésions  peu  importantes  ;  au  niveau  de  la  moelle  dorsale  et  cervicale  haute,  pâleur 
anormale  de  la  région  qui  entoure  le  canal  épendymaire  ;  à  ce  niveau  il  y  a  un  peu  de 
fragmentation  de  la  myéline  des  fibres  et  quelques  varicosités  anormales  ;  une  seule 
figure  de  neiironophagie  a  été  observée  dans  le  cliamp  du  noyau  dorsal  veslibulaire  ; 
les  nerfs  dans  lescpiels  se  sont  manifestés  des  phénomènes  douloureux  au  début  de 
l’affection  ne  présentent  jtas  de  lésions. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  d’un  certain  nombre  d’observations  dues  à  des  observateurs 
contemporains  et  où  les  vérifications  anatoun(pies  les  plus  minutieuses  n’out  révélé 
aucune  lésion  médullaire  ni  nevritique. 


Ttimeur  cérébrale  (oligodendrogliome)  ayant  évolué  cliniquement 
encéphalite  aiguë,  par  ,\I.M.  Augusti;  Luy,  noDOLPiii-,  Li;y  et  L 
Bogaert. 


ne  femme  de  43  ans  et  demi  sans  antécédents  personnels 
is  avant  Taffectiou  actuelle  elle  a  été  opérée  pour  volumineux 

écrire,  la  malade  voit  brusquement 
d'épilei)sie  jacksonieuue  à  la(piellc 
ise  sans  perdre  connaissance.  Des 


L’observation  concern 
dignes  de  remarque  ;  deu: 
fibrome  utérin. 

La  maladie  débute  bi'us(|upment  :  étant  occupéi 
son  bras  droit  se  soulever  et  il  se  déclenche  un  ac 
la  malade  assiste  consciente.  Klle  tombe  de  sa  ^ 
accès  de  même  caractère  se  répètent  les  jours  f 
mais  moins  intenses  que  le  premier. 

Cependant  le  tableau  cliuicpie  change  raiiidemcnt,  peu  à  peu  se  produit  de  l’excita¬ 
tion  psychique  avec  fièvre  (jui  oscille  entre  39  et  40'’.  Cette  excitation  s’aggrave  et  arrive 
a  un  état  submaniaque  accompagné  de  troubles  de  l’orientation  et  d’hallucinations 
suitout  olfactives.  L’état  psychique  s’aggrave  progressivement,  la  fièvre  persiste  ; 
16*0*°™*^*  Pl|lyctènes  apparaissent  sur  les  membres  inférieurs  ;  la  malade  sombre  dans 
^^corna,  celui-ci  de  10  jours,  et  la  malade  succombe  après  une  évolution  de  maladie  de 
jours.  Ce  tableau  clinique  faisait  ])cnser  à  une  encéphalite  aiguë.  Le  fond  de  Tœdl 
normal,  la  ponction  lombaire  avait  révélé  une  glycorachie  fortement  augmentée 
r  us  (  e  1  gr.).  A  1  autopsie  on  découvre  tinc  formation  (pi'on  prend  pour  un  foyer 
l>emorrag,que  dans  la  portion  moyenne  de  la  région  rolaudique  gauche, 
cellul^s'^'^*^'"  montre  (|u’il  s’agit  en  réalité  d’une  tumeur  très  riche  en 

r  m  uniformes  d’aspect  et  de  taille  ;  les  limites  sont  nettes,  la  forme  souvent 

maSesLtio'^*''^  Profoplasma  clair,  les  mitoses  sont  assez  nombreuses,  il  n’existe  aucune 
gode  d^  '''*^'®uimatoire.  les  caractères  histologiques  imi)osent  le  diagnostic  d’oli- 
tiimo.  ^  ‘°me.  Cette  éventualité  est  d’autant  plus  remarcpiable  (pie  cette  variété  de 
tumeur  se  s.gnale  ordinairement  par  un  décours  extrOmenumt  prolongé. 

use  tumeur  interhémisphérique  (présentation  delapièce  anatomique), 
par  M.  Paul  Martin. 

née*  t^**^  *’omme  de  30  ans  qui  présentait  une  hémiparésie  gauche  très  peu  mar- 
q  e  une  stase  papillaire  double.  L’intervention  permit  l’extirpation  d’une  énorme 
tumeur  mterhémisphérique  développée  aux  dépens  de  la  taux  du  cerveau,  de  cousis- 
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tance  cartilagineuse  {myxoclionilrome)  de  forme  ovoïile  et  du  volume  d’une  petite 
tête  de  f(ntuH. 

La  tumeur,  qui  refoulait  complètement  et  comprimait  le  corps  calleux  et  les  <leux 
hémisphères,  s’accnm[)agnait  d’un  minimum  de  symptômes.  L.’énorme  cavité  laissée 
par  la  tumeur  après  l’intervention  a  dû  être  bourrée  de  compresses  qui  ont  été  ensuite 
retirées  progressivement. 

Suites  opératoires  normales.  (Inérison.  Le  contrôle  encépiialographiqne  a  montré 
que  le  cerveau  a  repris  sa  place.  L.  van  ii. 
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Infections  of  the  Central  Nervous  System.  Association  for  Research  in  nervous 
and  mental  Diseases.  Un  volume  de  olM  pages.  The  Williams  and  Wilkins  Company, 
1932. 

Ce  volume  contient  le  texte  des  Hapports  et  les  discussions  de  ceux-ci  à  la  Heunion 
de  l’Association  for  Research  in  nervous  an<i  mental  Diseases  dans  sa  session  de  décem¬ 
bre  1931. 

Cette  session  fut  consacrée  aux  maladies'  infectieuses  du  système  nerveux.  On  trou¬ 
vera  dans  ce  volume  toute  une  série  de  travaux  sur  la  poliomyélite,  l’encéphalite  épi¬ 
démique,  les  encéphalites  aiguës  non  supymrées  et  aussi  sur  les  méningites.  La  documen¬ 
tation  apportée  par  les  neurologistes  américains  sur  ces  différents  sujets  est  impor¬ 
tante  ,  il  n  est  pas  possible  dans  une  analyse  de  mentionner  tous  les  mémoires  contenus 
dans  ce  volume.  Je  citerai  spécialement  l’étude  de  .1.-11.  Olobus  sur  les  maladies  inflam¬ 
matoires  du  système  nerveux  central,  de  Thomas  .M.  Rivers  sur  les  virus  filtrants,  de 
David  Orr  sur  les  voies  d’infection  sanguine  et  lymphatique  du  système  nerveux,  de 
1  ester  Kennedy  sur  la  symptomatologie  clinique  des  infections  du  uévraxe.  Les  autres 
mémoires  ont  pour  objet  la  clinique  et  la  thérapeutique  de  la  poliomyélite  aiguë  et  de 

1  encéphalite  épidémique. 

La  seconde  partie  du  volume  contient  dix  mémoires  sur  la  bactériologie,  l’épidémio¬ 
logie  et  le  traitement  des  méningites  aiguës. 

De  nombreuses  microphotographies  et  préparations  histologiques  sont  jointes  au 
i.xte  de  ce  volume  dont  la  lecture  sera  très  instructive  à  tous  les  neurologistes  qui  s’in- 
U  ressent  .i  la  pathologie  infectieuse  du  système  nerveux. 

Geobuks  Guillain. 

ROY  R.  GRINKER.  Nerirology.  Un  volume  de  979  liages  et  401  figures.  Haillère, 
Tindall  et  Cox.  Londres,  1934. 

La  piemière  partie  do  ce  traité  contient  des  chapitres  très  instructifs  et  très  complets 
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sur  riuiatomie,  l’emliryolog-ie  ol  la  pliysioloffie  du  système  nerveux  ;  les  étudiants  trou¬ 
veront  ainsi  une  préparation  très  utite  à  l’étude  de  la  pathologie  nerveuse. 

Certains  ediapitres  de  cet  ouvrage,  tel  (jue  celui  des  tumeurs  cérébrales,  sont  tout,  à 
fait  remar(|ualjles,  d’autres  par  contre  sont  anormalement  succincts.  L’on  sera  souvent 
surpris  des  classifications  de  l’auteur.  Il  me  parait  regrettable  <|u’à  une  éjioque  où  la 
littérature  scientifique  doit  être  internationale,  il  y  ait  dans  cet  ouvrage  tant  <le  la¬ 
cunes.  Il  ne  me  paraît  pas  justifié  que  l’reuvre  de  Charcot  ne  soit  même  pas  citée  à 
propos  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique  et  que  celle  de  Pierre  .Marie  ne  soit  pas 
mentionnée  au  sujet  de  l’acromégalie,  et  je  pourrais  faire  d’autres  remanpies.  Ces  la¬ 
cunes  seront  certainement  comldées  par  l’auteur  dans  une  nouvelle  édition.  La  biture 
de  cet  ouvrage,  par  ailleurs,  est  très  recommandable  ;  il  sera  consulté  avec  un  réel  [iro- 
fit  ;  riconograpbie,  abondante,  est  excellente.  Gkorgks  Guillain. 

KRAUSE  (F.)  et  SGHUM  (H.)  Les  affections  épileptogènes.  Leurs  bases 
anatomiques  et  physiologiques  et  leur  traitement  chirurgical  IChinirijie 
Kfiéciulit  lien  maUuUeH  du  cerveau,  t.  Il,  fascicule  2,  in  Neiic  Dculsche.  Clnrurf/ie, 
t.  XLIX  h,  l'.)tî2,  l’erdinanil  l'iulce,  éd.  .Stuttgart). 

tixcellente  monographie  dans  laquelle  les  auteurs  envisagent  d’abord  d’un  poitd, 
d(!  vue  ijratiqm^  le  problème  du  diagnostic.  Ils  montrent  en  particulier  rinlérèl  des 
méthodes  moilernes  d’exploration  (stéréo-radiographie,  ventriculograpbie,  encépbalo- 
gra|ibie,  etc...)  et  la  précision  (pi'elles  aiiportent  au  diagnostic  étiologicpie.  La  partie 
la  i)lus  importante  du  livre  est  con.sacrée  au  traitement  cbirugical  des  différentes  varié¬ 
tés  étiologiipies  du  syndrome.  C’est  ainsi  ([iie  sont  envisagés  tour  à  tour  le.  traitement 
chirurgical  de  l’épilepsie  essentielle  qui  fait  l’objet  d’une  étinb!  approfondie,  puis  celui 
des  épilepsies  symptomatiques  (tumeurs,  idieès,  épilepsie  traumatique,  etc...).  Le  cba- 
liitre  consacré  aux  imiications  et  aux  résullats  de  l’excision  du  ccntisi  épileptogènc, 
dans  certaimw  variétés  d’épilepsie  synqitornatique  est  d'un  puissant  intérêt  autant 
pour  les  chirurgiens  que  pour  les  neurologistes.  Tout  en  étant  conçu  d’un  point  de  vue 
prati([ue,  ce  livre  est  d'une  jiortée  ((ui  dépasse  de  beaucoup  celle  d’un  livre  de  ebirur- 
gii!  pure.  L('S  constatations  faites  par  les  auteurs  soit  au  cours  de  leurs  interventions, 
.soit  dans  leurs  suites,  constatations  qui  ont  la  valeur  de  faits  expérimentaux,  soid, 
l’objel  de  iléductions  du  plus  haut  intérêt.  Une  abondante  iconographie  accoitqjagne 
le  t(!Xtc.  1),  Petit-Dutaillis. 

HERMANN  NUNBERG.  Doctrines  neurologiques  générales  sur  les  fonde¬ 
ments  de  la  psychanalyse.  Allyemeine  Ncurosenlehrc  auf  psychoaneilutixchcr  Orunil- 
tanc.  I  vol.  de  3311  p.  Hans  Huber,  édit.  Kerne,  Merlin,  12  marks. 

Dans  cet  ouvrage,  préfacé  par  .Sigm.  b’reud,  l’auteur  présente  une  théorie  psychana- 
lyti(pie  générale  des  procédés  que  nous  possédons  en  neurologie.  Les  trois  premiers  clia- 
I)itres  sont  consacrés  aux  névroses  (l’inconscient  dans  les  névroses,  conception  topi(iue 
et  dynamiipie  des  névroses,  vie  instinctive  du  névrosé)  ;  une  quarantaine  de  pages  sont 
réservées  aux  différents  instincts  normaux  et  à  leurs  déviations. 

Un  très  long  chapitre  est  destiné  à  l’étude  psychologique  du  «  moi  ■>  (auto-observation, 
fonction  synthétique  du  moi,  images  réactionnelles  du  moi,  etc...). 

La  partie  suivante  de  l’ouvrage  concerne  les  névroses  actuelles,  l’anxiété  occupant 
une  place  fondamentale.  L’auteur  oppose  alors  les  procédés  de  défense  et  définit  les 
processus  maladifs  et  les  conditions  étiologiques  et  pathogéniques  correspondantes. 

Toute  cette  étude  aboutit  à  une  synthèse  prati(iue,  celle  dos  fondements  même  de  la 
thérapeutique  psychanalyti((ue.  I’.  Mollahüt. 
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LAUVRIÈRE  (Emile).  L’étrange  vie  et  les  étranges  amours  de  Edgar  Poe, 

Desclée,  de  Brouwer  et  G"’,  éditeurs. 

L’auteur,  M.  Emile  Lauvrière,  agrégé  de  la  Faculté  des  Lettres,  donne,  dans  ce 
volume  (le  près  de  GOO  pages,  une  analyse  extrêmement  poussée  et  perspicace,  au  jioinl 
de  vue  neuro-psycliiatri(jue,  des  troubles  mentaux  constatés  pendant  l'existence  de 
l’être  génial  et  si  difficile  à  comprendre,  que  fut  Edgar  Poe. 

Onnej(eut  dans  un  com|)te  rendu  sommaire,  tel  que  celui-ci,  passer  en  revue  les  extra¬ 
ordinaires  avatars  que  conte  M.  Lauvrière  grâce  à  une  documentation  impeccable  (pii 
fait  |iasser  sous  nos  yeux  tous  les  épisodes  si  curieux  de  cette  vie. 

Ce  (pii  intéressera  surtout  les  lecteurs  de  la  Heuiie  Neurolotjiciue,  c'est  l’interprétation, 
donnée  par  l’auteur,  de  chacun  de  ces  épisodes,  au  point  de  vue  des  conclusions  à 
en  tirer,  et  du  jugement  à  porter  sur  l’état  morbide  dans  lequel  a  vécu  Edgar  Poe,  de  sa 

Entaché  d’une  lourde  hérédité  nerveuse,  déséi[uilibré,  dipsomane,  opiomane,  etc.... 
le  malheureux  écrivain  a  été  considéré,  par  une  foule  d’auteurs  et  de  critiques,  comme 
un  ((  fou  »,  comme  un  abominable  alcooliipie  abruti  par  ses  excès. 

M.  li.mile  Lauvrière,  qui  montre  pour  le  héros  de  son  livre  une  touchante  pitié,  le 
proclame  un  dégénéré  supérieur,  un  détraqué  génial,  digne  d’être  plaint  et  non  pas 
méjirisé  comme  un  rebut  de  la  Société. 

Livre  très  intéressant  et  remarquablement  composé  et  écrit.  R. 


RAttAUT  (Paul).  Une  nouvelle  syphilis  nervèuse  (Ses  formes  cliniquement 
inapparentes).  Un  vol.  de  200  p.,  avec  3  planches  hors  texte  en  couleurs  :  45  francs, 
Masson  et  G'®,  éditeurs. 


Gomme  l’indique  l’auteur  dans 
la  syphilis  nerveuse 
I  Virchow  ont  ouvert 
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iréface,  trois  grandes  éta])es  jalonnent  l'étude  de 
ne  première,  anatomique,  datant  de  1858  oiii  les  travaux  de 
int  ouvert  une  voie  à  la  description  des  lésions  syphiliti(pies  des  centres  ner- 
e  deuxième,  clinique,  où  Alfred  Fournier,  de  1870  à  1005,  en  se  basant  sur  ses 
BS  statistiques,  démontre  l’origine  sy]ihilitii]ue  du  tabes  et  de  la 
paralysie  générale.  Cette  période  cliniqïïiT  s’est  enrichie  aussi  de  la  découverte  du  iiara- 
site  de  la  syphilis,  et  dans  cette  période,  il  faut  rappeler  aussi  les  travaux  histologi(iues 
‘lu  système  nerveux. 

-  es  en  1900  que  s’est  ouverte  la  troisième  étape,  biologiipie,  par  la  découverte  du 
cy  odiagnostic  de  Widal  et  Ravaut  ipii  a  été  appliqué  par  la  suite  avec  Sicard  à  l’étude 

du  liquide  céphalo-rachidien. 

attoh'r'-^  *  publié  en  1903  une  première  statistiipje  montrant  la  fréquence  des 
a  ein  es  nerveuses  latentes,  inapparentes  cliniquement,  dès  ta  période  secondaire  de 

syphilis^'  '  1914,  a. pu,  après  11  ans  d’étude,  décrire  la  période  préclinique  de  la 

r\euse,  et  une  autre  forme,  également  latente,  de  la  syphilis  qui  peut  guérir 
P  es  P  msieurs  années  d’évolution  cachée  sans  jamais  se  trahir  extérieurement,  uni- 
q  6 1^111  '  ecelable  par  des  réactions  parfois  intenses  du  li(iuide  céphalo-rachidien. 

Ce  sont  la  deux  formes  de  syphilis  nerveuse  latente. 

eur  englobe  donc  sous  la  dénomination  de  syphilis  latente,  une  nouvelle  syphilis 
rmhhhc^  H  étudie  tout  d’abord  l’historique  du  cytodiagnostic  du  liquide  céphalo- 
r.ic  m  un  (|ui  a  été  complété  ultérieurement  par  la  réaction  de  fixation  de  Bordet-Was 
sermaim.  Il  a  montré  dès  1903, 
période  latente  de  la  syphilis 


1904,  l’intérêt  (pii 
a  interjirétant  les  r( 


■xistait  de  pouvoir  dépister  cette 
étions  nerveuses  comme  un  nou- 


184 


ANALYSES 


veau  sytriplôirie  d’une  syi]tulis  en  pleine  activité.  La  ponctiiui  loiuliaii'e  était  un  moyeu 
de  faire  une  véritaljl(^  l)iiipsie  .sur  les  centres  verveux. 

L’auteur  consacre  un  chapitre  à  l’exposé  des  signes  hiologirpies  de  la  syphilis  tnu’- 
veuse  latente.  f)n  y  trouvera  l’étude  complète  ries  réactions  pliysirpies,  cytolcrgirpies, 
ehimi(|ues,  jrliysn'.o-clurnnines,  ainsi  rpie  les  réactions  d’ordre  niic.rolnologirpie  du 
lii|uide  céplialo-racliidien. 

En  étudiant  le  groupement  des  réactions  ci-dessus,  l’auteur  montre  rpi’il  existe  di-s 
réactions  complètes,  des  réactions  jiartielles,  des  réactions  limites.  Etudiant  d’aliord 
l’évolution  de  ces  réactions  entre  elles,  il  les  compare  à  l’évolution  des  réactions  par 
rapport  aux  synijitômes  clini([ues. 

Passant  rapidement  sur  l’étude  dos  réactions  chez  des  malades  présentant  des  signes 
clinirpies,  il  étudie  l’évolution  des  réactions  chez  les  malades  ipii  ne  présentent  aiieim 
signe  clinirpie.  D'après  ces  observations,  il  en  a  décrit  deux  types  :  a)  les  réactions 
latentes  curables  ;  h)  les  réactions  i|ui  persistent  sous  forme  de  réactions  partielles  pen¬ 
dant  des  années,  (l’est  là  la  période  latente  précliniqiie  jusqu’à  l’apparition  d’une  syphi¬ 
lis  nerveuse  ;  c’est  un  type  de  syphilis  nerveuse  à  réactions  précliniques. 

Dans  le  cliajiitre  suivant,  l’auteur  exjiose,  sur  des  [ireuves  anatomiipies,  les  rapports 
des  signes  biologiques  de  la  syphilis  nerveuse  latenti  ivei  lis  h  sion-.  du  système  ner¬ 
veux.  On  peut  constater,  en  effet,  chez  des  sujets  ne  présentant  pas  de  signes  cliniipies, 
mais  ayant  présenté  îles  réactions  positives  du  liquide  cephalo-raidiidien,  des  lésions 
nerveuses  consistant  dans  l’infiltration  de  vaisseaux  méningés,  (his  cas  sont  rares,  mais 
ils  sont  néanmoins  très  probants.  L’auteur  rapporte  une  observation  avec  autopsie 
publiée  avec  Ponselle,  et  une  autre  observation  personnelle,  (les  deux  observations 
montrent  la  relation  entre  les  réactions  cellulaires  du  liipiide  céphalo-rachidien,  la 
nature  syiihilitique  de  la  méningo-vascularite  et  la  présence  de  spiroclièles  dans  la 
méningiti'. 

L’auteur  rapporte  également  une  observation  de  Sézary,  puis  il  expose  les  preuves 
d’ordre  expérimental  et  les  preuves  d’ordre  biologiipie.  L’auteur  a  été  amené  à  consi¬ 
dérer  les  réactions  cellulaires  comme  lu  traduction  vivante  des  lésions  méningo-vascu- 
laires  et  les  réactions  mettant  enévidence  les  lipoïdes  e.oninie  la  révélation  des  atteintes 
parenchymateuses. 

L’auteur  expose  dans  un  autre  chapitre  les  formes  nerveuses  biologiiiues  de  la  syphi¬ 
lis  latente  au  cours  des  différentes  [lériodes  primaire,  seconiiaire,  tertiaire  et  an  cours  de 
la  syphilis  héréditaire.  La  lecture  est  facilitée  dans  ce  chapitre  par  des  iilanches  et  des 
graphiques.  L’auteur  relate  un  grand  nombre  d’observations,  dont  la  plupart  sont 
personnelles,  qui  ont  été  suivies  pendant  plus  de  Uüanset  ont  trait  aux  formes  latentes 
curables,  puis  aux  formes  [irécliiiiqiies.  Dans  ces  dernières  formes,  l’auteur  montre  la 
précession  des  signes  biologiques  sur  les  signes  cliniques. 

Dans  le  chapitre  du  diagnostic,  l’auteur  cherche  à  différencier  les  formcsylateiites. 
Il  ne  semble  pas,  (ju’à  l’heure  actuelle,  on  puisse  déterminer  d’une  façon  exacte,  le  iliag- 
nostic  entre  les  formes  curables  et  les  formes  précliihrpies. 

Mais  en  |irati(pie,  en  l’absence  de  renseignements  sur  le  pronostic,  il  faut  tenter  iniiné- 
diatement  d’arrCd,er  la  marche  par  un  traitement.  En  se  plaçant  également  au  point 
de  vue  pratique,  l’autour  se  demande  à  quel  moiiient  l’ii.xiimen  du  li(|inde  céphalo¬ 
rachidien  peut  être  [iratiqiié  [loiir  dépister  la  syphilis  nerveuse  latente.  Il  serait  évi¬ 
demment  souhaitable  qu’on  puisse  pralicpier  les  ponctions  loitd)air(«  aussi  facilernimt 
que  les  prises  de  sang.  .Mais  dans  lu  prati(|uc,  l’examen  du  liipiide  cé|)halo-rae,bidieu 
devrait  être  systématiiiiie  à  la  lin  de  la  troisième  année  ou  au  début  de  la  quatrième. 
C’est,  en  effet,  à  la  lin  de  cette  période  que  les  réactions  frécpientes  du  début  de  la 
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syphilis  se,  sont  effacées  en  partie,  et  celles  (pii  peuvent  être  d’apiiarition  târdive,  ont 
déjà  pris  leur  dévelo](](ement. 

Cependant  l’auteur,  dans  le  chapitre  du  jironostic  des  réactions  positives,  démontre, 
en  ce  riui  concerne  les  réactions  comiilètes,  (pic  si  l’on  ne  peut  ]ias  prévoir  exactement 

d’une  réaction  évolutive,  ou  d’une  réaction  en  voie  d'extinction.  Quant  aux  réactions 
partielles,  leur  inter]irétation  est  beaucoup  plus  délicate. 

L’auteur  étudie  ensuite  le,  ])ronoslic  des  réactions  néf^atives  et  pose  la  question  de 
savoir  s’il  existe  des  atteintes  nerveuses  sans  si|;nes  cliniques  ne  s’accompagnant  pas  de 
réactions  du  liipiide  céphalo-rachidien.  Il  existe,  d’autre  part,  des  syiihilis  nerveuses 
cliniques  dont  les  réactions  sont  négatives.  Ce  sont  là  des  cas  exceptionnels.  D’autre 
part,  il  y  a  des  syphilitiiiues  chez  lesquels  une  première  ponction  négative  est  suivie, 
plus  ou  moins  longtemiis  apn'is,  de  réactions  jiositives.  II  existe,  d’après  Dattner,  de 
véritables  réactions  (pic  Havaiit  (lualific  de  réactions  à  éclipses. 

En  se  basant  sur  sa  statistique  personnelle  et  sur  celle  d’autres  auteurs,  Ravaut  estime 
qu’il  est  très  rare  (pi’iine  réaction  négative  du  liquide  céphalo-rachidien  soit  suivie  de 
signes  cliniques  qui  se  transforment  dans  la  suite  en  réaction  positive.  Il  n’a  recueilli 
qu  une  dizaine  de  cas  répondant  à  ces  conditions. 

Il  est  donc  possible  de  rassurer  les  malades  sur  leur  avenir  et  de  supprimer  dans  leur 
esprit  la  hantise  de  la  syphilis  nerveuse. 

Dans  un  autre  chapitre,  l’auteur  étudie  les  conditions  de  début  de  l’infection  du 
système  nerveux  et  montre  que  si,  dans  quelques  cas,  l’infection  du  système  nerveux  peut 
se  réaliser  au  cours  de  l’évolution  de  la  syphilis,  ces  infections  tardives  sont  pres(iue 
exceptionnelles  par  rapport  à  celles  qui  se  font  au  début  de  la  syphilis. 

L’auteur  étudie  alors  la  pathogénie  des  lésions  du  système  nerveux  et  expose  les 
théories  méningées  et  parenchymateuses.  Il  étudie  aussi  les  facteurs  favorisant  réclu¬ 
sion  de  la  syphilis  nerveuse  :  la  ipialité  du  virus,  la  prédisposition  par  le  terrain  et  enfin 
l’influence  du  traitement.  C’est  cette  dernière  ipii  est  la  plus  évidente  et  ipii  montre 
la  nécessité  d’un  diagnostic  et  d’un  traitement  [irécoces  de  la  syphilis  nerveuse. 
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L';iiitiMir  fuit  iurcr'ilcr  son  ('X|ioso  (riinc  iiitroducUoii  cliiiiijin^  dnns  laqucdlo  il  montre 
que  le  (Goitre  exoplilidinique  n’est  pas  une  maladie,  mais  nn  syndrome  ([ni  er)m[ir('nd 
deux  (‘kiments  :run  endocrinien,  riiypi‘rtliyroï(Jie,  ((in  entraîne  le  f'oitre,  la  laeliyciirdic, 
le  tremblement,  les  modifications  du  métabolisme  et  du  psychisme,  et  un  élément 
sympalln(|ue,  (|ul  entraîne  rexophlalmie. 

1-e  syndrunuï  basedowien  se  rencontre  soit  chez  nn  sujet  indemne  de  tonte  lésion 
iqiparenle  du  corps  thyroïde,  c’est  le  f'oitre  exophtidmi(|ue  [(rimitif,  soit  cinv.  un  sujet 
[lorteur  antérieurement  d’un  goitre,  c’est  le  goitn;  bas(alowifié  de  Pierre-Marie  et  Moe¬ 
bius,  c'est  l’adénome  toxi(|ue  de  Plumimn-. 

Sainlon  pense  (|ne  cette  dernii're  variété  ((st  plus  frécpiente  que  le  goitre  exo|)hlid- 
miijiie  [irimitif. 

Son  exposé  envisage  l'ensemble  des  traitements  non  sanglants  du  goitre  exophtal- 
mi<|ne  à  l’(!Xclnsion  des  tridteineiiL  (diirurgicanx  s’adressant  soit  au  corps  Ihyroide  Ini- 
mèmi",  soit  au  système  sy m[>athi(|ne. 

Il  envisage  tout  d’abord  les  différentes  théra[ieuti(|n((S  étiologicpies,  c'est-à-dire  le 
trait(nnent  des  infections  (syiddlis,  tuberculose,  rhumatisnu!  articulaire  aigu,  infections 
diverses)  ;  dos  int((xi(nilions  (l’absor|dion  d’iode  en  tro|)  grande  (pjantité)  ;  il  envisage 
aussi  d'antres  fiudenrs  étiologi(|ues  (les  modifications  des  glandes,  le  rôle  des  émotions) . 
Puis  il  expose  diverses  thérap(mli(|nes  ayant  [tour  but  la  modification  des  sécrétions 
thyroïdiennes  :  1“  rélhyroïdothéra|iie  ;  U"  l  iodothériqiie  ;  11“  la  borothérapie  ;  4“  ro|io- 
théra|iie  indirecte. 

Dans  ces  divers  traitements,  il  pa.sse  en  revue  les  différentes  |(ré[iarations  employées, 
en  discutant  leur  mode  d'action  ;  puis  il  étudie  les  modifications  s’adressant  à  l’élément 
'yni|iathi([ue  du  syndrome  basedowien  ;  1“  les  sels  de  (piinine  ;  ‘i"  le  tartrate  d’ergo- 
laniine  ;  3“  l’ésérine  sous  forimi  de  salic.ylate  d’ésérine. 

Il  expose  également  les  [irinci|)aux  traitements  [lar  les  agents  |)hysi(|ues  :  1"  la  r(ent- 
genlhérayùe  seide  on  associée  à  l’électrothérafiie  ;  2"  la  curiethérajiie  ;  3"  la  diathermie. 

l'.nfin,  il  envisage!  le  traitement  médicamenteux  général  ;  salicylate  de  sonde,  fluor, 
rhématothéra[(ie,  le  tridtement  hygiéni(|ne  et  la  yisyc.h((théra)iie,  lu  cure  thermale,  le 
Iraitement  sym|itomid,i(|ue  et  le  traitennenl  du  diabète  asso(!W'  an  syndrome  (le  liasedow 
le  Irailemenl  de  rexophlalmie  (d,  erd'in  la  (jnestion  d(!  la  grossesse  chez  les  malades 
alleinles  de  maladie  de  liasedow.  Il  [lose  (nifin  h.'s  indications  des  différents  traitements 
el  le'-  résultats  oblenns. 

nuelle  (jue  soit  la  niédicidion  employée,  lu  i/iiirixon  iihnotiie  est  difficile  à  otitenir;  il 
exisie  des  cas  oïi  il  est  im|iossible  de  sonp(;onner  (|U(!  le  malade  a  en  un  goitre  exo|)htal- 
inicjue  et  oii  la  guérison  est  totale,  mais  il  existe  S((uverd.  un  reliquat  soit  thyroïdien, 
soit  syrnpal,hi(|ne  de  cet  état  [iatliologi(|n(‘,  (!omm(!  s’il  mettait  sur  l’orgainsme  de 
rindi\  idn  une  empreinte  ineffaçable. 

I.a  (/(/(TÏ.von  r.liiiùjiif,  (-(die  (jui  permet  au  imda(l(!  de  nieiKn-  une  existene(!  normale, 
d’exercer  sa  profession  est  la  régie.  Des  stigmates  (pii  persistent  sont  tantôl.  une  émo¬ 
tivité  anormale,  tantôt  une  tendance  à  la  tachycardie  (jiii  fait  du  malade  nn  /m//n'/(mf, 
lantôt  un  h■ger  tremblement,  tantôt  une  exophtalmie  ne  s’atténuant  (ju’avec  une  très 
grande  lenteur,  déses|)oir(ln  sujet  parce  i|n’elle  attire  ratlention.  Le  syndrome  décrit 
par  .Vlarcel  l.abbé  sous  le  nom  d(!  syndrome  [larabascdowien  est  le  pins  souvent  le 
reli(piat  d’un  goitre  exo|ihtalmiipie  antérieur,  plus  ou  moins  (Ui  régiMission. 

Les  méthodes  de  traiteimnit  dn  goitre  exophtalmiijne  doivent  donc  varier  suivant 
les  malades  et  ne  [lenvent  être  syslémati(|ucs.  Il  y  a  des  malades  iodo-résistants.  L’est 
chez  eux  i|n  il  faut  combiner  les  différents  traitements  et  lU!  pas  se  lasser  si  le  premier 
essai  est  infruetnenx. 
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BRISARD,  FAUQUEZ  et  GRAS  (Dr»).  Accidents  du  travail.  Invalidités.  Taux 

d’incapacité.  Echelle  de  gravité  des  incapacités  permanentes.  Un  volunie 

in-S»  de  25G  pages.  J.-B.  Baillière  et  fils,  Paris  (G»). 

Ce  n’est  pas  nn  giiide-harème  analogue  à  ceux  qui  existent  déjà,  par  nature  alistrails 
et  sf.liématiques. 

Kn  s’aidant  exclusivement  des  rapports  de  médecins  experts  soumis  dans  ces  der¬ 
nières  années  aux  tribunaux  des  grandes  villes  de  France,  les  auteurs  ont  individualisé, 
puis  classé  par  région  anatomique  et  par  ordre  de  gravité  croissante,  des  séries  de  types 
d’infirmités  dont  la  description  clinique,  à  la  fois  précise  et  complète,  justifie  le  taux 
d’incapacité  ipû  leur  est  attribué.  Ce  sont,  en  somme,  autant  d’expertises  résumées  en 
ce  qu’elles  ont  d'essentiel  et  de  caractéristiipie  et  qui  peuvent  à  bon  droit  servir  de 
modèles. 

r»u  se  fera  une  idée  de  la  variété  des  exemples  ainsi  présentés  si  l’on  considère  que  les 
reliipiats  des  seules  fractures  de  jambes  comptent  quelipie  75  types  d’invalidité  qui 
s’échelonnent  entre  4  %  et  70  %  et,  quoiipie  de  taux  parfois  très  voisins,  restent  parfai¬ 
tement  distincts  les  uns  des  autres. 

Certes,  les  auteurs  ne  prétendent  pas  avoir  épuisé  toute  la  gamme  possible  des  infir¬ 
mités  consécutives  aux  accidents  du  travail.  Ils  ont  simplement  eu  pour  but  de  ras¬ 
sembler  et  classer  un  certain  nombre  de  points  de  repère  bien  définis,  auxipiels  il  sera 
facile  de  comparer  tel  cas  donné,  pour  avoir  le  taux  d’incapacité  correspondant  à  sa 
gravité,  et  conforme  à  la  jurisprudence. 

On  peut  affirmer  ipie  le  but  des  auteurs  est  atteint,  et  que  cet  ouvrage  qui,  à  la  vérité, 
manquait,  rendra  les  plus  grands  services  aux  médecins  traitants,  aux  médecins  experts, 
•I  tous  ceux  qui  cherchent  à  faire  indemniser  les  victimes  d’accident  selon  la  règle  et 
1  équité,  étant  donné  que  les  auteurs  sont  ]iarticuliéremeut  compétents  par  leur 
situation  médico-légale  et  l’expérience  ((u’ils  ont  acquise  depuis  nombre  d’années. 


PAILLAS  (Joan-E.).  Les  tumeurs  cérébrales  métastasiques. 

Imiirimerie  «  Saint-La/.are  »,  Marseille,  l'.l.3;î. 

Les  métastases  cérébrales  sont  rares,  ce|iendant  moins  rares  que  ne  le 
l’obscurité  dans  laquelle  on  les  a  tenues  jusipi’à  présent.  Les  cancers  q 
le  plus  souvent  dans  la  cavité  crânienne  sont  ceux  du  poumon  et  du  sein.  Les 
néopl,i-i([i,es  pulmonaires  embolisent  par  voie  sanguine  et  donnent  des  noyaux  encé- 
ph.diques  multiples  et  nécrotiques.  Les  cellules  mammaires  cancéreuses  propagent  par 
voie  lymphatique  ou  nerveuse  et  donnent  des  noyaux  sur  les  méninges  ou  les  nerfs 
s  uniques  ou  très  peu  nombreux  ou  groiiiiés,  moins  nécrotiques.  Les  autres  cancers 
se  c  asse^nt  dans  cette  division  schémaliipie  ;  ceux  (pii  se  développent 
es  vise  res,  des  membres  ou  d’autres  organes,  et  ipn  embolisent  par  la  \ 


,,  autres  organes,  cl  (|ui  emnoi! 
',  fournissent  des  métastases  semblables  à  celles  du  pm 


iiétastasent 
Les  cellules 


à  rextrém't'  "^^ '  '"«lastases  semblables  à  celles  du  poumon.  Ceux  qui  siègent 

emi  e  céphalique  et  ne  donnent  pas  de  délermination  pulmonaire  se  comportent 
f  u"  ^  "ïammaire.  La  rareté  des  métastases  cérébrales  paraît  tenir  d’une  part 
le  «v  autre  part  à  une  incompatibilité  cérébro-tumorale.  Cliniquement 

mic  de  tumeur  cérébrale  métastatiipie.  mérite  d’étre  individualisé  en  raison  des 
niennes''deTalf''*'**'*  répondent  trop  peu  souvent  aux  déterminations  intracra- 
1  r  ■  1  fréquente  de  l’hypertension  liquidienne,  les  modifications  spéciales 

G'in  e  cep  lalo-rachidien  (albuminosc  isolée,  hypercytose,  cytologie  spécifique). 

Le  traitement  chirurgical  ou  radiothérapique  peut  être  parfois  efficace  si  les  indi- 
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Uùpilnur  de  l>,irh,  .T-  spi'io,  ■I'.)"  aimiMi,  11“  11:!,!»;)  (liKictril.ni  l'.):).'!,  Kiiimcp  ilii  15  ilppdmlinj, 
p.  I55'.I-I5C,5. 
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jamais  pu  améliorer  un  malade  nui  a  continué  à  fumer.  11  envisage  également  en  détail 
les  indications  précises  des  diverses  amputations,  ainsi  que  les  résultats  opératoires 
ciu’il  a  obtenus. 

SCHAGHTER  (M.).  Maladie  nerveuse  organique  et  création  littéraire.  lievne 
médicale  de  l’Eni,  t.  L.\l,  n"  11,  p.  41Ü  a  413. 

Quatre  ans  après  une  chute  sur  la  tète,  un  jeune  homme  fait  assez  brusquement  une 
hémiplégie  gauche  totale,  résvdtant  d’un  épanchement  hémorragicpie  sous-dural  et 
peu  modifiée  par  l’intervention  chirurgicale.  D’intelligence  moyenne  avant  l’hémiplégie, 
ce  malade  orienté  alors  vers  <les  étuiles  commerciales  su])érieures,  manifeste  un  beau 
jour,  à  l’improviste,  après  l’intervention,  une  étonnante  facilité  littéraire  qui  lui  permet 
de  mener  à  bien  en  une  huitaine  de  jours  un  roman  en  vers,  et  cpd  se  poursuit  avec  un 
optimisme,  raisonné  surprenant  (diez  un  sujet  atteint  de  maladie  nerveuse  incural)le. 

I.'auleur  s’inspirant  des  théories  d’Adler  dans  scs  travaux  d’  «  individualpsycho- 
logy  »,  explique  (pi’un  phénomène  de  «  oonqiensation  »  psychicpie  déclanclié.  par  1  édu¬ 
cation  de  la  volonté,  a  fait  apparaître  en  regard  de  l'infirmité  physique  irrémédiable, 
des  facultés  intellectuelles  auparavant  cachées.  .Miciion. 

RICHON,  KISSEL,  SIMONIN  et  BICHAT.  Abasie  trépidante  chez  un  pseudo- 
bulbaire.  Jteu.  mcd.  de  l'Esl,  t.  LXl,  n“  10,  p.  380  à  383. 

f'.hez  un  pseudo-bulbaire  de  50  ans,  présentant  des  troubles  caractéristiipics  de  la 
mimique  et  de  la  phonation,  et  une  atteinte  pyramidale  bilatérale,  s’est  installé  depuis 
un  an  un  syndrome  d’abasio  trépidante  ;  alors  «[ue  la  station  debout  est  normale  et 
que  le  malade  ne  tait  qu’exceptionnellcment  des  chutes,  sa  mise  en  marche  est  extrê¬ 
mement  pénible  ;  il  trépide  sur  place  plus  ou  moins  longtemps,  puis,  très  brusiiueinent, 
.si  l'on  ordonne  au  sujet  de  lever  la  jambe,  si  on  la  soulève  passivement,  si  1  on  détourne 
son  attention,  ou  si  on  lui  procure  un  appui  même  illusoire,  la  progression  devient  nor¬ 
male,  souple,  accompagnée  de  balancement  des  bras.  l’occasion  d'un  arrêt,  d  un 
demi-tour,  les  troubles  recommencent  ;  l’émotion  les  accentue  considérablement. 

11  n’existe  ni  hyperloine  exlrapyrami<lalc,  ni  atteinte  cérébelleuse  ou  vestibulaire, 
ni  apraxie  frontale.  L’emploi  simultané  des  indurés,  do  racétyhdioline  et  de  la  réédu¬ 
cation  psychomotrice  a  été  suivi  d’une  grande  amélioration.  P.  Michon. 

EIDELBERG  (Ludwig).  La  théorie  et  la  clinique  de  la  perversion  (Zur  théorie 

unil  Klinik  der  Perversion).  .! ahrhmher  jür  Pxijcliudrie  iind  Nenroloijie,  lland.  50 

‘32  décembre  1933,  p.  255-279. 

Etude  psychanalytique  d’un  cas  d’homosexualité  et  d’un  cas  de  masochisme  (pae 
l’auteur  discute  longuement,  après  en  avoir  exposé  tous  les  éléments.  D.  L. 

POPI  (Umberto).  A  propos  de  la  constitution  morphologique  des  tabétiques 

(Sulla  costituzione  morfologica  dei  tabetici).  liiiiisla  di  jYeurolonia,  'VI,  fasc.  5,  oct. 

I'.l33,  J).  535-500. 

L’auteur  confirme,  en'se  basant  sur  les  recherches  antérieurement  poursuivies,  selon 
la  méthode  anthropométrique  de  Viola,  que  la  grande  majorité  des  cas  de  tabes  dorsal 
pur,  appartiennent  à  la  constitution  microsplanchnique  longiligne  basse.  Tandis  que 
les  cas  d’atrophie  optique  d’origine  tabétiipic  se  rangent  habituellement  dans  la  caté¬ 
gorie  de  la  constitution  mégalosplanchnitiue  bréviligne  basse.  Mais  les  cas  (pii  présentent, 
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outre  l’nlropliie  optique,  des  siffucs  de  tabes  dorsal,  se  raiifrent  iiarani  les  deux  types 
eonslilutionncls.  11  est  probable  cpi’entre  la  forme  <lu  tabes  dorsal  pur  et  la  forme  amau- 
rolkpic,  il  existe  toute  une  série  de  formes  de  passage  (pii  s'étendent  delà  constitution 
uncrosplancluii([ue  à  la  constitution  mégalosiilaneliniipie.  La  même  observation  peut 
('tre  faite  vis-à-vis  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale.  L’examen  radiologifpie  du  crâne 
tabétiipie  montre  fréipiemment  la  présence  d’une  selle  turci([ue  de  dimensions  infé¬ 
rieures  à  la  normale,  et  l’auteur  croit  [louvoir  mettre  en  relation  ce  tait  avec  un 

bypofiituitarisme  constitutionnel  ipii  serait  res[Hmsable  à  son  . . .  de  la  petite  stature 

de  l’individu. 


UREGHIA  (C.  I.).  Syphilis  cérébréde  à  forme  hypocondriaque.  Annales  Mé  Hco- 
Psijcliùloi/itini's,  14'  série,  1)2'  aimée,  I,  n"  1,  janvier  1934,  p.  27-'i7. 

Deux  oliservations  personnelles  (pii  diffèrent  un  peu  de  la  paralysie,  générale.  Dans 
la  première  observation  (pii  a  été  poursuivie  pendant  sept  ans,  le  malade  n’a  pas  présenté 
de  démence.  A  cause  de  ses  préoccupations  liyp()Coiidria(iue.s,  de  sa  résignation,  de 
son  indifférence  relative,  il  n'est  pas  tout  à  fait  au  courant  des  événements,  mais  sa 
logique,  à  part  les  idées  liypocondriaipies,  est  bonne  et  sa  mémoire  est  intacte.  Il  ne 
s'agit,  jiar  conséquent,  (pic  d'une  [isycliosc  partielle,  tandis  ((ue  dans  la  paralysie  générale, 
on  observe  une  psychose  ou  une  démence  globale.  Dans  le  deuxième  cas,  après  un  trai- 
lernent  énergi(pic,  les  idées  liypocondria([ucs  ont  disparu,  tandis  (pie  dans  le  premier 
cas,  elles  sont  restées  cristallisées  jusipi’à  la  fin  de  la  maladie.  La  dysarthric  est  absente 
dans  les  deux  cas.  Dans  les  deux  cas  la  ponction  lombaire  est  devenue  [lartiellemcnt 
positive,  et  dans  le  premier  cas,  elle  est  .  evenue  plus  tard  complètement  négative. 
L’autopsie  du  |iremier  malade  a  montré  l’aspect  anatomique  assez  rare  de  la  syphilis 
des  petits  vaisseaux.  A  propos  du  second  malade,  les  auteurs  discutent  longuement 
la  symptomatologie  cardiaque  et  digestive.  (j.  L. 

POROT  (A.).  La  paralysie  générale  chez  l'indigène  nord-africain.  Manjc 
Médical,  U"  141),  1.Û  février  1934,  p.  93-102. 

il  résulte  du  travail  de  l'auteur  ((ue  jusipi’à  preuve  du  contraire,  il  faut  rnainleuir 
les  arguments  de  tous  ceux  (pii  par  leur  compétence  particulière  et  leur  spécialisation 
ainsi  ipie  par  leurs  investigations  scrupuleuses  ont  abouti  à  l’opinion  que  la  syphilis 
de  riudigène  évoluait  moins  souvent  ([lie  celle  de  l’Européen  vers  les  manifestations 
nerveuses,  (|ue  les  maiiitestnlioiis  parenchymateuses,  en  particulier  la  [laralysie  géné¬ 
rale.  v  restent  rares,  surtout  si  l'on  tient  compte  de  l’cxtréme  diffusion  du  tréponème. 
.Mais  ce  ipi  il  faut  souligner,  c'est  ipie  la  neuro-syphilis  dans  toutes  ses  formes,  y  compris 
la  [laralysie  generale,  yiaralt  de|iuis  qiielijues  années  gagner  en  fréijiience.  f'.'ejt  l'impres¬ 
sion  iinamuie  des  médecins  algériens,  et  cette  orientation  nouvelle  de  la  syphilis  algé¬ 
rienne  n'est  [las  sans  avoir  soulevé  un  intéressant  problème  de  pathogénie.  L'auteur 
exiiuse  les  différentes  hypothèses  (|ui  mettent  en  cause  à  ce  sujet,  tantôt  le  virus,  tantôt 
le  terrain.  11  invo(iuc  ainsi  tour  à  tour,  pour  les  discuter,  la  notion  de  la  pluralité  des 
virus,  l'un  (lerm(itro[ie  et  l'autre  neurotrope,  la  notion  de  maturation  (pie  l’infection 
lrépoiiéniii[ue  subirait  au  cours  des  âges  et  qui  ferait  (jue  les  téguments  ayant  acquis 
une  immunité  incomplète  superficielle,  ne  vaccineraient  plus  siiffisamment  les  méninges 
et  les  centres  nerveux.  La  syphilis  algérienne  n’aurait  pas  encore  subi  cette  maturation 
spontanée,  mais  serait  ap|ielée,  avec  le  temps,  à  évoluer  dans  le  im^ine  sens  ipie  la  syphi¬ 
lis  européenne,  l.’auteur  évo(|ue  également  l’hypothèse  du  rôle  de  protection  joué  pro¬ 
bablement  par  la  fré([uence  du  [laludlsiiie  en  milieu  indigène.  11  iiiviquo  également  le 
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tempérament  spécial  do  l’indigène,  ses  mrenrs,  l’absence  d’alcoolisme  et  de  surme¬ 
nage  ou  de  privation  de  sommeil  qui  jouent  dans  le  déterminisme  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  chez  ceux  (pi’on  appelle  les  civilisés.  11  invoque  pour  terminer  les  notions  d’hyper- 
allergie  qui,  chez  l’indigène  syphililicpie,  se  localise  au  niveau  de  la  peau,  protégerait 
son  système  nerveux  et  lui  assurerait  une  immunité  relative.  11  conclut  d’ailleurs  en 
montrant  que  cette  notion  elle-même  est  encore  extrêmement  discutable. 

(■,.  L. 


MONTPELLIER  (J.).  La  syphilis  nerveuse  en  Algérie.  Mrinjr  Mi-dicdl,  n'>  Mo, 
1.")  février  lü^d,  pages  (i8->.)3. 

Article  très  long  et  tout  à  fait  intéressant  dont  les  conclusions  sont  les  suivantes  :  la 
syphilis  algérienne  a  été  et  reste  encore  un  beau  type  do  syphilis  exotique.  I.es  locali¬ 
sations  nerveuses  ont  été  dans  l’ensemble  beaucoup  plus  rares  chez  l’indigène  que  che/. 
1  Européen.  Cette  rareté  globale  apparaît  surtout  lorsque  l’on  envisage  la  fréquence 
inouïe  do  la  syphilis  dans  le  monde,  indigène.  Il  convient  d’établir  une  distinction  très 
nette  en  matière  de  neurosyphilis  cliez  l'indigène  :  les  manifestations  de  syphilis  céré¬ 
brale  banales,  vasculaires  et  méningées,  névritiques,  sont  d’observation  relativement 
courante  au  moins  aujourd’hui.  Les  localisations  parenchymateuses  aboutissant  au 
tabes  et  à  la  paralysie  générale  restent  rares.  Cette  rareté  des  syphilis  parenchyma¬ 
teuses  frappe  d’autant  plus  (pie  les  affections  neuro-psychiatriques  sont  d’observation 
fort  courante.  Les  raisons  premières  do  cette  orientation,  aussi  bien  du  dermotropisme 
que  de  l’immunité  partielle  des  contres  nerveux,  peùvent  être  trouvées  dans  les  causes 
nombreuses  et  banales  appelant  jilus  spécialement  le  tréponème  sur  les  téguments  de 
!  Algérien.  Le,  mécanisme  {lathogénique  do  l’orientation  do  la  syphilis  algérienne  Ijeiit 
pour  l’autour  à  deux  facteurs  :  le  virus  et  le  terrain.  Le  virus,  du  fait  do  sa  culture  répé¬ 
tée  sur  les  téguments  et  sur  le  squelette,  prend  des  aptitudes  biologiques  ipii  le  condui¬ 
sent  ,1  un  organotropisme  d’ailleurs  inversible.  Le  terrain,  essentiellement  allcririipie 
pour  des  raisons  sans  doute  nombreuses  et  variables,  commande  les  lésions  hautement 
mutilantes, lesquelles  à  leur  tour  vaccinent  le  système  nerveux  vis-ù-visde  l'infection 
on  cours.  Depuis  quelques  années  le  talileau  de  la  syjihilis  algérienne  change  ;  tandis  que 
les  syphilis  destructives  et  mutilantes  se  raréfient,  le  pourcentage  des  iioiirosyphilis 
augmente.  La  cause  de  ce  changement  paraît  tenir  à  peu  près  exclusivement  à  la  tliéra- 
peutique  active  mais  aussi  insuffisante  ipii  pénètre  cliiuiue  jour  davantage  dans  le 
monde  indigène.  Pour  l’auteur,  le  mécanisme  de  cette  action  réside  surtout  dans  la 
lîuppression  des  manifestations  allcrgi(|ucs  entraînant,  comme  corollaire,  la  suppression 
iie  la  vaccination  de  Taxe  nerveux.  G.  L. 


DEGROP.  y  a-t-il  une  évolution  dans  la  physionomie  de  la  syphilis  ?  Maroc 
■Médical,  n"  140,  15  février  1934,  p.  51-59. 

favorable"*^  social  il  se  fait  dans  la  mentalité  indigène  une  évolution  essentiellement 
cela  même  l’importance  de  la  syphilis  commencent  à  être  connues,  et  par 

de  vue  o**t-  plus  précocement  et  plus  longtemps  traitée.  11  en  résulte  au  point 

lésions  cuT"^^^'  ‘l®^  accidents  niutilants,  une  gravité  moins  grande  des 

U  ances  et  ostéoarticulaires  qui  ont  été  de  tous  temps  les  pliéuomèiies  visibles 
ou  palpables  de  In  ^vrtUiiJo  ne  •  .. 

à  lécher  les  ‘  ’  ^  t)orne 

tionneiioc  ii  ‘*®  l''  Période  secondaire  et  les  atteintes  profondes  .sont  e.xcep- 

Îrouver  ,  :  '  ""  i"'  dont  on  a  pu 

emons  ration  dans  l’épreuve  de  Dujardin-Decamps.  Cotte  épreuve  consiste 


ANAL  Y  S  ES 


v.rz 

en  rinlriidenno-injecUon  de  0,02  crn“  d’hérnostyl.  lOlIe  permellrait  de  montrer  le 
pouvoir  idlcrsiqne  dn  rnolnde  vis-à-vis  de  l’iidàxlion.  L’iuitcnr  donne  le  dét.nil  des 
reelierclies  finies  à  r.e  sujet.  <1.  I-- 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

MOSINGER  (M.)  et  RAYBAUD  (A.).  Etude  anatomo-clinique  d’une  tuberculose 
protubérantielle.  Sociili’  de  Médecine  île  Mitmcille,  sénnee  dn  11)  min  lll.'Oi,  in  .Ir- 
liiives  de  Médecine  iiénérnle  et  cijlnniale,  n"  t,  11)03. 

Oliscrviition  aniitoino-cliniiine  ilinis  linpielle  il  existe  une  dcstrnetion  |)resi|ne  eom- 
pli'de  de  la  ealolle  protnbérantielle,  avec  intéfrrilé  de  la  bandelette  lonf,dtnilinale  pos¬ 
térieure  di'oite,  ainsi  i[n'nne  lésion  de  la  partie  postérieure  dn  iiied  de  la  |irolnbéranco. 
l,e  malade  a  |présenté  une  béiniparésie  (jrane.be,  nne  bémiataxie  fîancbe,  avec  liémi- 
asynerpie  et  liéinibypoestliésie  dn  même  cfllé  établissant  nne  discordance  entre  la  cli- 
niqne  et  les  constatations  anatomiipies.  l’ouiisixns. 

VERHAART  {W.  J.  G.).  Une  maliormation  particulière  du  cervelet  (lline  son- 
derbare  .Missbildunj'  des  Kleinliirns).  Aclii  iisiiclnatrica  et  nenridoijicii,  VIII,  l'asc.  4, 
11133,  p.  0111-700. 

Obsei’valion  anatomique  d’nn  enfant  de  8  mois  mort  subitement.  Le  cerveau  était 
normal,  mais  le  cervelet  présentait  ipielqnes  anomalies.  lOn  particulier,  la  face  [losté- 
rienre  <ln  lobe  gancbe  présentait  nne  sorte  de  sac  mendtraneux  rempli  de  liquide  en 
assez  {Grande  (luanlilé.En  outre,  le  lobe  fîancbe  était  moins  bien  dessiné  ipic  le  lobe 
droit,  il  n’exislail  pas  île  lobe  semi-binaire  et  les  amyf'dale.s  et  le  lobulns  simplex  n’exis¬ 
taient  iionr  ainsi  dire  pas.  Mn  outre,  le  vermis  an  lien  d’être  médian  était  situé  à  droite 
et  le  lobe  ffaucho  était  recouvert  d’une  toile  membraneuse  qui  était  reliée  à  la  pie-mère. 
L’auteur  donne  le  détail  des  modifications  liisloloffiques  ipi’il  a  pu  observer  et  discute 
les  anomalies  de  ce  cas.  L. 

NEUSTAEDTER  (M.).  Sur  la  localisation  des  lésions  de  la  chorée  chronique 
progressive  dans  le  corps  strié,  in  ./.  o/  nervons  and  menlul  Dix.,  vol.  78,  n“  b, 

Macroseopiquemeid  dans  tous  les  cas,  alro|)lne  des  circonvolutions  fiontales  et  dn 
gyriis  snpramarginalis  due  à  nne  atteinte  de  la  substance  blanche  ;  atropine  du  noyau 
caiidé  et  dn  pulamen  le  jilus  souvent. 

Microsciqiiquement,  altérations  mar(|uécs  de  la  cylo-arcliitectonic  des  3“  et,  4"  con¬ 
ciles  en  rapport  direct,  pour  la  zone  fronto-pariétalc,  avec  les  troubles  menlau.x. 

L’antenr  détaille,  avec  grand  soin  les  lésions  dn  corjis  strié  et  en  déduit  la  vérifica¬ 
tion  des  théories  de  .lakob  et  de  Vogt  sur  la  palbogénie  des  mouvements  eboréiformes. 

I’.  lifaiAn.un. 

TUSQUES  (Jean).  Contribution  à  l’histologie  du  délire  aigu.  Annales  médico- 
psijelwlogiiine.s,  XIV“  série,  bl"  année.  II,  n”  4,  novembre  1!)33,  p.  482-41)2. 

Ivxamen  bistologique  [lortanl  sur  différentes  régions  des  centres  nerveux  chez  cinq 
malades  inortesà  la  suite  d’un  syndrome  ayant  entraîné  le  diagnostic  clinique  de  délire 
aigu.  Pour  l'une  d’entre  elles,  le  diagnostic  fut  celui  de  confusion  mentale  aiguë.  L’au- 
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MARINESCO  (G.)  cl  KREINDLER  (A.).  Des  réflexes  conditionnels  :  I.  L  or¬ 
ganisation  des  réflexes  conditionnels  chez  l'enfant,  .lourntil  de  I‘sijclt()lo!ii(’, 
XX\,  u‘'“  15  novpinljrc-15  (Icceinlii'i^  p.  Sr)5-SS7. 

fie  travail  est  divisé  eu  trois  parties.  Dans  la  première,  les  aiiümrs  s’oeoiipent  du 
développement  des  réflexes  conflitionnels  cliezrenfanl;  et  ilsélndient  les  réflexes  innés 
et  le  perfectionnement  de  ceux-ci  par  les  réflexes  conditionnels.  La  seconde  iiarlie  est 
consacrée  à  la  délimitation  du  cadre  des  réflexes  conditionnels  par  les  données  ac¬ 
tuelles  du  la  morpliologie,  de  la  physiologie  et  de  l’embryologie  du  cerveau.  Dans 
la  troisième  partie,  les  auteurs  envisagent  la  désintégralion  et  la  dissolution  des 
réflexes  conditionnels  on  ])atliologie  humaine,  leur  désorganisation  dans  les  troubles 
de  la  parole  (bégaiement,  aphasie),  dans  les  névnjses  (dans  l'hyslérie  suidout)  et  enfin 
dans  la  patliologie  mentale.  D-  I- 

JOSHUA  ROSETT.  Le  mythe  du  faisceau  d'association  occipito-frontal  (Tlie 
mylh  of  tho  occipilo  frontal  association  tract.  Archn'cn  u[  Xt'uniloijij  and  Psyildalnj , 
XXX,  n»  G,  décembre  193.3,  p.  12  W-1259. 

lixposé  de  faits  d’où  se  dégage  lu  notion  (pie  le  faisceau  sous-calleux  n’est  pas  un 
système  d’association  occipito-frontal,  ni  une  émanalion  du  noyau  cauilé  ou  du  corps 
calleux.  L’aspect  microscüpi(iue  des  coupes  montre  (jue  la  portion  la  idus  superficielle, 
moyenne  de  ce  faisceau  est  constituée  jiar  des  fibres  thalamiiines.  Les  parties  plus 
pi'ofondcs  et  plus  latérales  sont  faites  de.  libres  qui  émanent  des  régions  froid, ale  et 
préfronlalc  et  |ieut-Clre  de  la  portion  antérieure  des  zones  |iariélales  du  cortex  pour 
contribuer  à  la  formation  du  jiied  du  pédoncule.  Ln  d’antres  lerines,  il  s’agit  de  fibres 
cortico-spinales  et  cortico-pontiques.  D.  L. 

temple  FAY  et  GOTTEN  (Nicolas).  Anesthésie  rachidienne  contrôlée. 
Sa  valeur  pour  la  détermintaion  juste  des  niveaux  de  la  chordotomie  (Lon- 
trolled  spinal  anesthésia.  Its  value  in  elablishing  ap|iropriate  levais  for  chordotomy). 
Archives  0/  Ncuroloijij  and  Psijchialrij,  XXX,  n”  G,  décembre  19.33,  p.  127G-12S2. 

Du  sait  que  Frazier  a  déterminé  l’intervention  chirurgicale  de  la  chordotomie  au 
moyen  de  laquelle  on  peut  abolir  des  douleurs  qui  éoha|)]ient  à  tonte  autre  thérapeu¬ 
tique.  Comme  toutes  les  fibres  de  la  sensibililé  douloureuse  pénètrent  dans  le  faisceau 
spino-thalamique  d’un  côté  pour  se  terminer  évenluellement  au  niveau  du  lhahunus 
de  l’antre  côté,  il  est  extrèiuement  inqiortanl  de  délermincr  hî  niveau  ('xa(d,  auquel 
les  fibres  de  la  sensibililé  douloureuse  d’une  certaine  zone  somatique,  rejoignent  la 
eolonru!  antéi'o-latérale  pour  se  diriger  vers  le  thahnnns.  Les  auteurs  décrivent  longue¬ 
ment  une  technique  (jui  peianetl'ridt  selon  eux  <le  détei'ininer  ces  niveaux. 

tl.  L. 

MEHRTENS  (Henry  C.)  et  NEWMAN  (Henry  W.).  Injections  d’alcool  intra¬ 
veineuses.  La  pénétration  de  l’alcool  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (.\1- 
cohol  injected  intravenously.  Its  pénétration  into  the  cerebrospinal  fluid  in  man). 
Archives  0/  Neurolo;/!/  i‘nd  Psijchiairti,  XXX.  n»  5,  novembre  1933,  p.  1092-1100. 

L’injection  intraveineuse  d'alcool  se  jirète  admirablement  à  l’élude  des  effets  de 
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l’aire  VI  sont  beaucoup  plus  soumises  aux  subslaiices  anoslhésianles,  particulièrement 
aux  harbiturates  ([lie  les  réponses  de  l’aire  IV.  Les  mouvements  provoqués  parl’excita- 
tion  d(^  la  zone  prémotrice  sont  beaucoup  plus  aptes  à  se  transformer  en  secousses  épi- 
le|itiformes  île  contre  coup  que  les  mouvements  prin'oqués  jiar  l’excitation  de  la  zone 


FOREES  (H.  S.),  FINEEY  (K.  H.)  et  NASON  (G.  I.).  Circulation  cérébrale 
XXIV.  A.  Action  de  la  surrénine  sur  les  vaisseaux  de  la  pie  mère.  B.  Ac¬ 
tion  de  la  pituitaire  et  de  la  pitressine  sur  les  vaisseaux  de  la  pie-mère.  C. 
Réaction  vaso-motrice  pie-mérienne  et  cutanée  ((.'.erebral  circulation  ;  XXI\'..\. 
Action  of  epinc|ihroine  on  pial  ves.sels  ;  U.  Action  of  pituitary  and  pitressin  on  pia 
\  essels  ;  C.  Vasomotor  response  in  tlie  pia  and  in  tlic  skin).  Archives  of  Neuroloijij 
(iiiil  Psiicliiulnj,  XXX,  n"  5,  novembre  lt)33,  p.  1157-980. 

On  a  mesuré  les  différentes  activités  vaso-motrices  du  cerveau  (pie-mère)  et  de  la 
jieaii  (oreilles)  chez  des  animaux  anestliésiés  ajirès  excitation  nerveuse  sympathique  et 
administration  d’adrénaline  et  de  iiilressine.  On  a  pu  ainsi  constater  que  la  pitres¬ 
sine  provoque  une  dilatation  des  artères  de  la  ]iie-nière  et  une  constriction  des  artères 
de  la  ])eau.  On  obtient  la  même  réponse  habituellement  par  l’injection  intraveinen.se 
ou  intracarolidicnne  d’adrénaline.  L’adrénaline  en  applications  locales  provoque 
U7U!  constriction  des  artères  à  la  fois  au  niveau  de  la  pic-mère  et  de  la  peau,  et  la  réac¬ 
tion  paraît  approximativement  quatre  fois  plus  manpiéc  au  niveau  de  la  peau  qu’au 
niveau  de  la  pie-mère.  L’excitation  du  sympathique  jirovoque  la  constriction  des  ar¬ 
tères  au  niveau  des  deux  territoires,  mais  environ  dix  fois  plus  fortement  au  niveau  de 
lu  peau  qu'au  niveau  de  la  pic-mère.  La  vugo-îonstriction  pie-inériennc  jieut  être  aug¬ 
mentée  par  une  élévation  de  la  pression  sanguine.  Celle-ci  n’augmente  pas  la  00ns- 
trii'tion  vasculaire  cutanée.  O.  L. 

FINESINGER  (Jacob  E.)  et  STANLEY  GOBE.  Circulation  cérébrale.  XXVII. 
Influence  des  poisons  convulsivants  :  caféine,  absinthe,  camphre  et  picro- 
toxine  sur  les  artères  de  la  pie-mère  (Cérébral  circulation  :  X.XVII.  Action  ou 
lhe  pial  arteries  of  the  convulsivants  caffeine,  absinth,  canqihor  and  picrotoxin). 
Archives  0/  Ncuroluyn  and  Psijchidlni ,  XXX,  n”  5,  novembre  1933,  p.  980-1003. 

Les  convulsions  provo(|uées  par  l’adminislral ion  intraveineuse  de  fortes  doses  de 
caféine  ont  été  précédées  d’une  vaso-constrietion  iid.cnsc  des  artères  pic-inériennes, 
d’une  chute  de  la  tension  du  système  artériel,  et  d’une  diminution  de  la  tension  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien.  L’introduction  intraveineuse  de  petites  doses  d’absinthe  a 
lU'ovoqué  des  convulsions  qui  étaient  précédées  [lar  une  vaso-constrietion  légère  des 
artères  de  la  pic-mère,  une  chute  de  la  tension  sanguine  et  une  diminution  légère  ou 
une  élévation  de  la  tension  du  liipiide.  céphalo-i'achidien.  Lorsque  l’on  injectait  de 
grosses  doses  d’absinthe,  les  convulsions  consécutives  étaient  dans  la  plupart  des  cas 
précédées  par  une  dihdation  des  artères  iiic-mériennes,  une  chute  de  la  tension  au  ni¬ 
veau  de  tout  le  système  cinujialoire  et  une  élévation  tensionnelle  du  liquide  céphalo- 
ruehirtien.  Les  convulsions  provofpiées  par  tme  jiréparation  d’homocamphre  étaient 
précédées  d’uÈie  légèiaè  vaso-constrietion  des  artères  pie-mériennes,  par  une  cliute 
de  la  tension  artérielle  et,  régidièrement,  une  baisse  de  la  tension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Le  camphre  monobromé  provoquait  des  convulsions  qui  étaient  précédées 
par  une  dilatation  des  artères  pie-mériennes,  et  généralement  une  augmentation  de 
la  tension  du  liipiidc  céphalo-rachidien,  l.es  modifications  de  la  tension  sanguine  pa- 
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Senclrail,  semble  répomlrc  à  ce  but.  Puisque  le  sujet  peu  fatigable  présente  une  glycémie 
ipii  se  laisse  moins  déprimer  par  la  fatigue  que  celle  d'un  individu  sans  endurance,  il 
résistera  mieux  à  l’action  de  rinsuline,  et  les  chiffres  enregistrés  traduii'ont  c.ette  résis- 
lance.  L’autenr  donne  longuement  les  détails  de  cette  méthode  ainsi  que  la  courbe  îles 
résultats  obtenus  chez  le  normal  et  ilans  un  cas  palbologiqne.  L. 


SÉMIOLOGIE 


KNUD  H,  KRABBE.  Les  myotonies  acquises,  surtout  dans  leurs  rapports 
avec  les  polynévrites  et  les  troubles  du  métabolisme.  Volume  jnliilaire  en  l’hon¬ 
neur  ilii  P'  f'r.  Mnrinescn.  lidit.  K.  Marvan,  Ibicarest.  p. 

Descriplion  il’iin  cas  de  myotonie  acquise  chez  un  homme  adulte  sans  cas  semblables 
dans  la  famille.  La  maladie  a  débuté  it'une  manière  aigue,  précédée  de  signes  de  poly¬ 
névrite.  L’auteur  montre  que  si  l'on  examine  les  cas  jiubliés.do  myotonie  aciiuise  (35  cas 
environ),  on  voit  ipie  la  maladie  se  développe  lu'esque  toujours  chez  des  individus  du 
sexe  masculin  entre  'lü  et  40  ans.  l'.lle  ne  semble  jamais  être  ])roduite  pardos maladies 
qui  attaquent  le  système  nerveux  central  comme  la  sy|ilnlis,  l’artériosclérose  ou  les 
encéphalites.  .Mais  la  myotonie  ac(|uise  semble  dans  un  grand  nombre  de  cas  être  causée 
par  des  |iolynévrites  ou  des  maladies  qui  attaquent  les  nerfs  périphériques  et  les  muscles 
produisant  une  hyperl nqihie  du  sarcoplasma.  Les  trouble  du  métabolisme  que  l’on 
trouve  dans  les  myolomes  ne  doivent  pas  être  considérés  comme  la  cause  de  la  myotonie 
mais  comme  une  conséipience  des  troubles  musculaires  qui  traduisent  cette  myotonie. 
La  myotonie  acquise  doit  être  considérée  comme  une  maladie  indépendante,  tout  à  fuit 
différente  de  la  malailie  de  Thomsen,  myotonie  comrénitale  qui  présente,  des  symp- 
lômes  se.mblidiles  mais  qui  est  nue  maladie  d('  loute  autre  origine.  (1.  L. 

MORIEZ  (Albert).  De  l'inégalité  pupillaire  en  clinique  générale.  Le.  Sud  médi- 
cul  el  rliirurfiicul,  bôr  année,  1 5  avril  llhi.'i.  p.  ‘177-2.SI. 

T.’inégalité  des  luipilles  est  un  idiénomène  bien  plus  banal  qu'il  n’a  été  admis  par  les 
e.iassicpies.  Si  l’on  excepte  les  anisocories  d’origine  exclusivement  oculaire,  on  est 
frappé  do  rencontrer  de  l’inégalité  pupillaire  dans  niie  foule  d’affections  très  dissem- 
blables  les  unes  des  aulres  jiar  leur  nature  inlrinsèipie  et  aussi  par  leur  topographie. 
La  majorité  de  ces  lésions  n'est  certainement  pas  dn  domaine  de  la  syphilis,  même  de 
façon  indirecte,  aussi  ap)iarait-il  nettement  que  la  formule  qui  suspecte  de  syphilis 
plus  ou  moins  latente  tout  sujet  atteint  d’anisocorie  indiscutable,  doit  être  ilésormais 
révisée  et  très  fortement  atténuée  dans  sa  rigueur. 

Le  vrai  symptôme  pupiliaire  qui  traduit  fiilèlement  la  syphilis  du  névraxe,  c’est 
l’atténuation  du  réflexe 'jihotomoteur  irien,  dont  la  paresse  ])eut  aller  jirsqu’à  l’abo¬ 
lition,  dissociant  ainsi  le  réflexe  lumineux(.raveclc réflexe  d'accommodation, ce  qui  réa¬ 
lise  alors  dans  sa  imreté  le  signe  classique  d’.Vrgyll-Hobertson.  Pourtant  le  seul  aspect 
de  la  impille  peut  parfois  permettre  de  penser  électivement  à  la  syphilis  lorsque  l’har¬ 
monie  du  cercle  piqiillaire  est  rompue  dans  un  de  ses  quadrants  par  l’existence  d’un 
méplat.  On  peut  dire  aussi  qu’un  myosis  très  serré  et  fixe  est  en  faveur  do  la  syphilis 
ou  d’une  intoxication  chronique  (plomb,  opium,  urémie).  Par  elle  seule  la  différence 
des  deux  diamètres  pupillaires  ne  saurait  eu  aucun  cas  avoir  la  même  signification  en 
séméiologie  générale,  surtout  lorsipie  la  contraction  de  l'iris  à  la  lumière  se  fait  d’une 
façon  l’ég.dière  pour  tous  ses  secteurs. 
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sùi|ui>U('^  iliins  rimiiuMi^^e  mujorilù  des  oas.  L  alaxie  de.  Leydeii  et  la  maladie  tie  Heine 
i\le<liu  ii'uid  (lae  de  très  lointains  raiipurts.  Les  formes  hémi-ataxiques  de  cette  der¬ 
nière  sont  dues  à  des  lésions  Ijulijo-ponto-pédouculaires  réalisant  des  syndromes  com¬ 
plexes.  Il  existe  des  observations  clinicpies  et  anatomiques  certaines  d’encéphalite 
épidémi([ne  comportant  de  l’ataxie  cérébelleuse  aiguë  généralisée  et  nette.  .Malgré  cela, 
les  deu.x  affeclions  doivent  être  comiilètemenl  séparées  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas.  (.)n  ne  saurait  parler  de  ra|)porls  précis  entre  l’ataxie  de  Leyden  et  la  sclérose  en 
plai|ues  (pii  peut  débuter  par  des  phénomènes  cérébelleux  ])res(|ue  exclusifs.  .Mais  ceci 
est  rare,  l’ar  ailleurs  on  trouve  presque  toujours  avant  la  ])oussée  d’ataxie,  des  signes 
minimes,  mais  nets,  rpii  aiqiartiennent  à  la  sclérose:  dysesthésies,  abolition  des  réflexes 
cutanés  abdominaux.  Les  ailleurs  rapportent  (|ualre  observations  d’ataxie  aiguë  dont 
ils  discutent  le  diagnostic.  (.1.  L. 

LEE  ED'WARD  TRAVIS.  Dissociation  de  la  Jonction  musculaire  homologue 
dans  le  bégaiement.  Dissociation  of  lhe  homologous  muscle  fiinction  in  stiittc- 
riiig).  Airlüiii's  0/  NkuviiIdiiii  ami  P.sijdiialnj ,  XX.\1,  n»  1,  janvier  l'J31,  p.  127-Ll.l. 

On  a  enregistré  des  courants  d’action  simultanément  des  deux  masséters  pendant  le 
bégaiement  cl  pendant  la  parole  normale,  à  la  fois  ehez  des  bégayeurs  et  des  individus 
iiormaiix.  On  a  obseri  é  pour  cela  ‘14  bégayeurs  adultes  et  un  nombre  égal  d’individus 
normaux.  Lu  général,  on  a  constaté  ipie  pendant  la  ]iarole  normale  les  courants  d’ac¬ 
tion  des  (leux  massélers  étaient  identi([ues,  tandis  que  ]iendant  le  bégaiement  les  cou¬ 
rants  d'aelioii  d’un  iiiasséter  étaient  romarquablenienl  différents  de  ceux  de  l’autre. 
Ces  faits  mollirent  qu’il  existe  un  système  de  contrôle  unifié  par  le  système  nerveux 
central  pour  les  deux  côtés  dans  le  mécanisme  du  langage  norinal,  alors  ipie  ce  contrôle 
n’exisle  plus  dans  le.  bégaiemeiil.  D.  L. 

IWEISENBURG  (Théodore  H.),  Etude  de  l’aphasie  (A  study  of  aphasia).  Airhiin'S 
iij  Ni'iirolo!/!/  and  Psiicliialn/,  X.N.Xl,  n"  I,  janvier  11134,  ]i.  1-34. 

Les  recherches  de  l’auteur  qui  représentent  quatre,  ans  de  lra\  ail  et  trois  cent  qua¬ 
rante  examens  de  malades  ont  abouti  aii.x  conclusions  sui\antes  :  les  troubles  ajiha- 
siipies  ne  eonsistont  jamais  dans  un  siiiqile  déficit  de  langage,  tel  ipie  la  jierte  de  la 
|iarole,  de  la  h'cturo  ou  de  l’écriture.  Il  existe  toujours  un  Ironble  ]ihis  eompliipié  et 
plus  étendu  ipii  est  une  eonséipience  naturelle  de  la  eoiiqilexité  du  processus  du  langage 
el  de  rexlensiou  i|u'a  pu  lui  donner  la  pensée.  Dans  beaucoup  de  cas  il  existe  des  troubles 
du  langage  spée.ifiipie. 

Selon  raiiteiir  la  elassifiealion  la  plus  satisfaisante  des  I roubles  aphasiques  serait 
basée  sur  ipiatre  catégories  de  troubles  :  les  troubles  de  rex|iression,  les  troubles  de  la 
ri’‘e,eption,  les  Iroiibles  expresso-réeeptifs  et  les  troubles  amnésiques,  l'arini  les  ([ualre 
le  seul  syndronic  très  caractérisé  serait  le  trouble  amnésiipie.  Il  admet  d'autre  part 
(pie  les  deux  premiers  groupes  s’intriipient  loiijonrs  et  ([lie  dans  les  troubles  diréeeplifs 
on  obseixc  loiijoiirs  (pielipies  troubles  de  la  iiarole  ou  de  récriture. 

Les  troubles  ipii  prédoniinent  sur  l’expression  atteignent  le  langage  et  l’écriliire  de 
raiioii  plus  importante  ipie  les  fonctions  réciqilives.  Les  troubles,  surtout  réeeplifs 
provoi]nent  plutôt  des  ail érations  de  la  eom|iréhension  du  langage  oudesinols  impri¬ 
més.  Us  s’aeeompagneiit  également  de  troubles  de  l’expression  d’ailleurs  moins  inipor- 
lants,  ipii  eonsistent  essentiellement  en  confusion  verbale  et  gruinnialieale.  L’auleiir 
classe  parmi  les  Iroiibles  expresso-réeeptifs  une  atteinte  inqiortanle  de  Ions  les  pro¬ 
cessus  du  langage.  a\'ee  ou  sans  troubles  considérables  de  rartie.iilatiuu.  Lul'iii  ils  caruc- 
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somilio  diiiis  li's  psyi'hoïK'vroses,  dans  les  i)sycliosos  nianiaco-déprossives  el  dans  la 
selii/.oplirénie.  (leises  de  snnimeil  de  l’encéphalite  épidémiiiiie  clü-oni(|iie.  (h'ises  de 
sommeil  dans  eei'laiiu’s  aUeintos  du  système  nerveux  central  ou  dans  certains  cas 
d'afreotion  somatiipie.  crises  de  somnolence,  combinées  à  des  crises  épileptiiiucs,  enfin 
crises  de  snnnudeuce  dans  les(piellcs  rien  ne  permet  de  sou|)Çonner  l'existence  d’une 
affection  organii|ue,  ce  dernier  type  représentant  la  narcolepsieeryptogénétique.  I.es 
auteurs  rapportent  sept  (diservations  personnelles  de  ces  différents  types  dont  ils 
discutent  l’éliologie  et  la  iialliogénie.  é’..  L. 

FRANK  (H.),  GOUCH  et  JAMES  G.  FOX.  Etude  photographique  des  mouve¬ 
ments  oculaires  dans  les  affections  mentales  (Photographie  study  of  ocular 
movements  in  mental  diseuses).  Archiui's  »/  Meiirolnfjij  o/nf  P.si/f/iiofri/,  XXXI,  n^S, 
mars  11131,  )>.  hroi-.'iTll. 

(Ihez  1(1  malades  des  mouvements  ocidaircs  ont  été  constatés  normaux  à  tous  les 
égards,  tihe/,  (10  malades,  on  a  fait  la  même  constatation,  sauf  qu’il  existait  (ies  troubles 
par  inatteid.ion.  (Ihe/  les  11  autres  malades  on  a  trouvé  des  signes  île  troubles  ou  de 
niaiivaise  aceominoilation.  Dans  environ  la  moilié  de  ceux-ci  il existaitunelégère  solu¬ 
tion  de  continuité  dans  les  mouvements  do  poursuite  du  regard,  (de  phénomène  qui  a 
été  iiriiidtivcment  décrit  comme  caractéristique  de  la  démence  précoce  ne  paraissait 
pas  limité  à  ce  groupe  de  maladies  dans  les  observations  des  auteurs.  (Ibez  18  de  leurs 
malades  il  existait  de  gros  tioubles.  Ceux-ci  atteignaient  un  ou  ])lusieurs  mouvements 
du  globe.  Ils  indiipieid  une  absence  jirofonde  d’adaptation  oculaire  ([ui  dépasse  de 
lieaucoup  le  doinaine  de  riualtcntion.  Les  de([X  types  de  mouvement,  progressif  et 
saccadé,  étaient  défectueux  quelle  que  soit  la  nature  de  l’excitation.  lin  général  les 
I  8  malades  de  ce  groiqie  élaieiU.  les  plus  atteints.  L’un  des  traits  trai)|)ants  de  ces  obsor- 
\alious  consistait  en  la  vai'iatiilil é  des  réponses.  Parfois  un  malade  ti'ès  atteint  réa¬ 
gissait  de  faç.on  normale,  (liiez  trois  d’entre  eux  qui  présentaient  de  la  stupeur  catato- 
niipie,  le  lu’galivisme  était  évideut.  .Mors  (pi'ils  fixaient  un  pendule  ipii  oscillait,  l’œil 
se  dirigeait  vers  la  direction  iqiposée  de  celle  du  iiendule.  (  i.  L. 


EALLIF  (L.)  et  FERDMAN  (M.).  Un  cas  de  syndrome  partiel  de  l’artère  céré¬ 
brale  postérieure  accompagné  d’une  hypersomnie  continue,  liiill.  de  la  Soc. 
Hotiinniiu’  de  ISIeiirolofiie,  Pxijchiidrir,  /’.s'//(;/io/n//(c  li  liDdorrinolni/ic,  I  t’’  année,  n""  1-3, 
I'.I33,  p.  .KKiCi. 

Il  s’agit  il’iin  rainollissemeid  bilatéral  et  syniétri(((ic  jirodiiit  jiar  l’olditération  des 
rameaux  inlerpédonciilaires  île  la  cérélirale  postérieure  représentés  par  le  pédicule 
Ibalamo-perforé  qui  donne  les  arlères  o]di(pie,  postéro-interne  et  jiostéro-externe.  Ce 
ramollissement  alleiid  fa  zone  thalaino-sous-tbalamo-pédoncniaire  et  les  parois  du 
1 1  b  ventricule.  Les  aideurs  pensent  (pie  la  lésion  du  noyau  rouge  expliiiuo  les  trem- 
blcrnents  intentionnels,  celle  du  locus  niger,  la  rigidité  et  les  altérations  du  tonus. 
L’atteinte  du  noyai*  antérieur  de  la  llb  iiaire  donne  le  ptosis  et  la  destruction  de  la 
substance  grise  soiis-épendyniaire  a  provoqué  la  iicrtiirbation  du  sommeil  caractérisée 
par  une  hypersomnie  inaccoutumée.  Ltisciissioii  longue  de  ces  faits  anatomo-cliniques 
liar  les  auteurs.  (l.L. 


FULTON  (J. -F.).  Préhension  et  agrippement  forcés  en  relation  avec  le  syn¬ 
drome  de  la  zone  prémotrice  (l'orced  griisjiiiig  and  groping  iii  relation  to  the 
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L'auteur  eoiupare  ce  syndrome  à  la  paralysie  périudiriue  et  à  la  migraine  dont  la 
patliogonie  lui  semble  devoir  être  voisine.  11  note  également  ([u'il  existe  chez  ces  malades' 
un  élément  myupatliique  incontestable  qui  peut-être  peut  les  faire  rapprocher  de  cette 
affection.  Selon  lui,  la  présence  de  troubles  neuro-végétatifs  serait  certaine  dans  l’af- 
feidion  qu’il  décrit.  Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  a  pu  observer  chez  la  même  malade 
la  persistance  du  syndrome  pendant  50  ans  environ  sans  modifications  appréciables 
dans  un  sens  on  dans  l'antre.  G.  L. 


INFECTIONS 


RIMBAUD  (L.).  JANBON  (M.)  et  PASSEBOIS  (P.).  A  propos  d'une  observa¬ 
tion  de  neuro-mélitococcie  cérébrale  tardive.  Discussion  du  diagnostic. 

Archives  de  hi  Sociéle  des  Sciences  médicales  de  Montpellier.  W,  fuse.  1,  janvier  11.134, 
p.  25-3t>. 

Observation  d’un  homme  de  47  ans  qui  a  iirésenté  des  troubles  nerveux  (piatrc  ans 
ajirès  une  fièvre  de  Malte.  Les  auteurs  se  demandent  s'il  est  légitime  de  rapporter  comme 
une  manifestation  de  neuro-mclitococcie  cérébrale  un  syndrome  constaté  aussi  tanli- 
vement  et  donnent  les  arguments  (pu  leur  paraisserd  constituer  une  raison  d’établir 
une  relation  de  cause  à  effet  entre  les  deux  manifeslations.  Ils  insistent  en  particulier 
sur  la  [lareidé  indéniable  (ju’ils  ont  constatée  entre  les  composants  de  ce  syndrome,  tar¬ 
dif  et  les  symptômes  (pii  aiqiarliennent  aux  complications  nerveuses  précoces  et  incon¬ 
testablement  d’origine  maltaise.  Ils  montrent  d’autre  part  cpi'il  n’existe  pas  de  maladie 
nenrolrope  eoinuie  réalisant  habituellement  le  syndrome  (pi'ils  décrivent  ;  association 
de  spasmes  vasculaires  cérébraux,  de  surdité  et  de  réaction  importante  quoique  eli- 
niipiement  sileneieuse  du  li(|uide  céphalo-rachidien.  Selon  eux,  cet  ensemble  est  si 
earmdéristiipie  (pi’il  autorise  à  soupçonner  sinon  à  affirmer,  rintervention  de  la  fièvre 
de  Malte,  m(''me  en  l’absence  de  données  anamnestiques  précises.  G,  L, 

DE  LAVERGNE  (V,),  KISSEL  (P,)  et  SIMONIN  (J,),  Epidémie  hospitalière 
d'infection  herpétique,  s’étant  révélée  à  l'occasion  de  ponctions  lombaires. 
Jinll.  cl  Mém.  de  la  Société  médicale  des  Hôpiiauj-  de  Paris.  3''  série, olL  année,  n"  .5, 
lit  février  Iti31,  séance  du  il  février,  p.  200-201, 

Liiez  (pialre  malades  d’une  salle,  d’Iuèpital,  la  ponction  lombaire  a  été  suivie  d’acci¬ 
dents  ([iii  se  sont  tous  manifestés  de  la  façon  suivante  ;  douze  heures  environ  après  la 
IMiuction,  les  malades  se  plaignirent  de  céphalée  qui  devint  raïudement  très  c  iolente  et 
présentèrent  des  vomissements,  La  température  s’éleva  entre  39  cl  40-'.  Très  rapidenumt 
les  autres  signes  de  la  série  méningée  aiiparnrent  :  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Ker- 
niek  plus  ou  moins  accentué,  photophobie  et  byperestbésie,  réflexes  tendineux  vifs, 
sans  (.loinis  ni  extension  de  Torleii.  l'as  de  troubles  des  spbincters,  pas  d'atteinte  para¬ 
lytique.  Let  épisode  méningé  fébrile  dura  de  deux  à  trois  Jours,  puis  tous  les  signes 
disparurent,  sauf  la  céphalée  i|ui  subsista  (pielques  jours.  Lnviron  trois  jours  après  la 
chute  de  la  Icnqiéruture  apparut  une  éruption  d’herpès  ])éribuccal  intense  (|ni  évolua 
normalement.  Au  même  moment  tous  les  malades  d’une  salle  commune  coisine  chez 
lesquels  fut  |irali((née  une  ponction  londiaire,  jirésentèrent  les  signes  d'une  méningite 
aiguë  de  peu  de  durée,  elle-même  suivie  d’une  ériqdion  d’herpès.  Les  aideurs  estiment 
«pi’un  nitra-virus  herpéli(|ue  de  virulence  exaltée  s'était  propagé  grâce  à  un  malade 
eidré  9  jours  auparavant,  alteiid  de  ])neumonic  du  sommet  droit  et  porteur  d'une  belle 
éruption  d'her|)ès  [léribuccal.  Le  virus  diffusa  en  quelques  jours  dans  toute  la  salle  et 
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Forme  mentale  d’une  granulie  tuberculeuse.  Marseille 
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l,’injecliou  inlrapérilunéale  de  virus  fixe  ne  piovoipie  pas  la  rrure  chez  le  eubaye. 
Celle  iujecliuu  ue  l’immunise  pasnmi  jihrs.  T.a  pi'épai'al  ion  descohayesparrinti-oducUuu 
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trin.r  de  Piiris,  ;)'■  sorio,  •1!)''  niiiii’c,  ii"  25  ilocoiiihre  103H,  soaiice  du  15  décembre, 
p.  l5!t;M5!Ml. 

•Icune  lill(î  de  20  nus  eliez  lîKiuelle  une  itd'ee.üon  neurnlrope  csL  passée  par  six  pé¬ 
riodes  successives.  I,n  preinicrc  pliase  prodroiriif[ue  a  duré  environ  un  mois  cl  s’esl 
présenl.ée  eouirtn^  une  période  d’imprégnation  bacillaire.  A  ci^  rnorruml,  la  nature  névraxi- 
tiipie  des  accideids  était  méconnue.  La  deuxième  phase  a  rejiroduil  le  tableau  classiqm; 
d’une  nevraxite  tyjiiiiue  à  forme  oculo-léthargi([ue  à  sa  jiériode  d’état.  La  somnolence 
ipd  était  le  syniiitôme  dominant  a  résisté  pendant  cinq  mois  au  traitemeid  jiar  l’urofor- 
miiic  et  par  les  injections  intraveineuses  de  sali<;ylate  de  soude.  Mlle  n’a  cédé  (pie  sous 
l’innuence  d’un  abcès  de  lixation.  La  troisième  période  a  été  maiaïuée  jiar  une  i[uadri- 
plégie  avec  jiaralysie  des  muscles  du  tronc  et  de  la  umpie  brusipiement  a|qiarue  au 
moment  de.  la  dis|)arilion  de  la  somnolence.  Les  troubles  paralytiipics  ne  se  sont  ensuite 
modiliés  en  aucune  l'aeon  pendant  1  1  mois,  malgré  toutes  les  tbérapeul  i([ues  sueeessivc- 
ment  instiluées.  Mnlin  est  survenue  une  ([uatrième  iiériode  représentée  jiar  une  jioussée 
èvadutive  de,  l’infection  neurotropiipie  qui  a  ]iris  un  type  mixte,  à  la  fois  oculo-lélbar- 
gique  et  rnyocloniiiue,  mais  surtout  cboréicluo  avec  agitation  extrême  de  la  tète  et  dos 
.membres  supérieurs  Jusipie-Ià  paralysés  depuis  de  longs  mois.  Mette  crise  aiguë  com¬ 
battue  |iar  le  salie.ylate  de  soude  en  injections  veineuses,  par  la  Liiiueur  de  Hoiidin  et 
par  un  abcès  de  lixation,  a  pris  lin  en  quebiuos  jours.  Ajirtis  sa  terminaison  les  membres 
siqiérieurs  et  la  tête  sont  resiés  mobiles  :  ils  avaient  définitivemcnl  réciqiérè  leur  motri¬ 
cité  volontaire.  Une  seconde  ]ioussée  évolutive  déclencliée  deux  mois  ajirfis  la  ]jreniière 
constitue  la  cimpiièrne  jihase  de  la  maladie.  Mlle  a  été  légère,  s’est  terminée  en  ([uel([ues 
jours  et  n’a  pas  eu  d’influence  sur  les  paralysiesdu  tronc  et  des  membres  inférieurs  que 
n’avait  pas  guéries  la  ]iremière  poussée.  11  a  fallu  une  troisième  crise  aussi  forte  ([ui'  la 
première  et  de  même  caractère,  surtout  choréi((ue,  avec  agitation  exirême.  pour  (pie, 
lout  élant  rentré  dans  l'ordre  dans  trois  ou  (piatre  jours,  mais  cette  fois  sans  abci'S  de 
lixation,  on  assistât  à  la  disjiarition  de  la  paralysiedes  muscles  du  I  roiu'  et  è  la  réapjia- 
rition  aux  membres  inférieui-s  de  quel([ues  mouvemenis  volonlaires  el  des  réflexiv;  ten¬ 
dineux  rotuliens  et  acliilléens  aladis  depuis  ([uator/.e  mois.  Les  ailleurs  dise.iilenl  lon¬ 
guement  l’évolulion  de  cette  nèvraxite  et  admettent  ([ue  l’améliorai  ion  considérable 
des  paralysies  névraxitiipies  de  leur  malade  serait  due  à  des  poussées  nouvelles  de 
l’inléetion  neurotropiipie.  Selon  eux,  lout  parait  s’être  passé  comme  si  le  \  irus  neuro- 
triqie  s’était  lixé  sur  certains  neurones  moteurs  périphériques  pour  les  inbiber.  mais 
sans  les  altérer  gravement  el  comme  si,  lors  des  poussées  évolutives  de  la  maladie,  ce 
virus  s’élait  déplacé  et  avail  libéré  ses  e.enires  ipii,  dès  lors,  axaienl  récu]iéré  leere 
fonctions. 

JACOB  (P.).  Un  cas  de  polynévrite  aurique.  Huit,  el  Méni.  de.  In  Snriélé  médicale 
de.s  llàidlnu.e  de  Pans,  série,  5II"  année,  ri"  (1,  211  février  ID.’M,  séance  du  IlUévrier, 
p.  2H'I-2HI. 

Nouvelle  observation  d’un  cas  de  polynévrite  consécutive  à  la  crysolliérapie.  .\pr(‘s 
trois  mois  de  souffrances  extrêmement  vives,  mais  sans  ipie  jamais  rimpoteiie.e  innseii- 
laire  ait  été  très  marquée,  les  symptômes  se  sont  rapidement  amendés,  el  la  malade  a 
été  revue  eomplèlemenl  guérie,  ne  présentant  aucune  atrophie  musculaire,  avec  des  ré¬ 
flexes  irormaux.  La  marche,  ipioiipie  [lénible,  a  d’ailleurs  toujours  été  possible,  et  il  ii’y  a 
eu  aucun  autre  phénomène  d'intolérance  à  l’or.  C.  L. 

FLANDIN  (Ch.),  GALLOT  (H.)  et  ANDRÉ  (R.),  Hémorragie  cérébrale  avec 
réaefon  méningée  puriforme  aseptique.  Bull,  el  Méni.  de  In  .Snriélé  rnédienle  des 
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<  lliscrviiUoii  d’ini  blousé  île  ijiierro  elle/,  ([iii  on  iivüil,  ilù  pnitiiiiioi'  la  ligalnre  de  l'ae- 
lèi'e  lï'iiHH-ide.  11  en  élail.  résulté  de  ralro[ihie  inuseuliiire  et  de  lu  conlraclure  des  mus¬ 
elés  ]icistéi'ieurs  de  lu  jundie  iivee  alUUide  eu  flexion  de  lu  juinlie  et  dns  orteils,  rulliin- 
ireuieul  ilii  uiemlire  éluid.  très  pénible,  (èuurne  ees  iiliéiiouièues  .s'étuieut  iifjirruvés,  le 
pied,  pui-  suite  de  lu  contriieture  du  trieeps,  s’étuit  plueéeii  équinisme.  Une  syniiiutliee- 
loniie  fut  pratiipiée  au  niveau  de  l’artère  iliaque  externe,  et  le  lendemain  même  de  l’iii- 
lerveulion  toutes  les  douleurs  disparurent  et  les  niouvemeuls  des  orteils  eommeii- 
eèreiit  à  s'esipiisser.  Au  bout  d’une  viinrlaine  de  jours,  et  après  réseelion  phalan- 
eieime,  le  blessé  a  pu  reprendre  son  travail  et  les  inodiliealions  teusioimelles  oïd.  montré 
la  restauration  de  la  fonetiou  cireulatoirc  dans  tout  le  imunbre  inférieur. 


CARNOT  (P.;,  GAROLI  et  MAISON.  Syphilis  décapitée  par  transfusion  san¬ 
guine.  JSiill.  l'I  Mém.  de  lu  Sociélé  méilicdli;  des  Ih'iinUiux  de  Paris,  ,'j"  série,  .bO''  année, 
n"  It,  19  murs  19.34,  séance  du  9  mars,  p.  411-41i;. 

Les  cas  de  syphilis  par  transfusion  signalés  dans  différeids  jiays  sont  relal ivenioid 
rares  si  on  les  coin[iare  au  nombre  de,  plus  en  [ilus  considérable  des  transfusions.  On 
n'eu  connaît  en  l’ranen  qu’une  vinglaine  de  cas  imblies.  Mais  il  est  [iridiable  qu’il  en 
exisie  un  ccriain  nombre  d’autres  qu’on  a  cachés  avec  discrétion.  Il  est  proliable  aussi 
ipi’il  y  a  ajirès  transfusion  des  syidiilis  inaïquirenl  es  que  l’on  ne  constate  que  longtemps 
après  sans  en  retrouver  l’origine,  l.lans  la  très  grande  majorité  des  cas  la  syphilis  se¬ 
condaire  du  donneur  est  seule  dangereuse,  (trace  aux  réactions  sérologiciues,  l’accident 
est  évitable  pendant  toute  la  pliase  do  imsitivité  de  la  réaction  du  Wassermann.  Mais 
il  n’en  est  pas  de  même  à  la  période  préliminaire  de  négativité  des  réactions  sérologiques. 
Il  faut  établir  en  fait  i[u’aucune  transfusion  sanguine  no  doit  être  |iratiquéc,  sauf  dans 
les  cas  d’urgence  où  l’imminence  d’une  issue  fatale  l’emporte  sur  toute  autre  considéra¬ 
tion,  qu’avec  des  donneurs  chez  qui  on  aura  pratiqué  périodiquement  des  réactions  de 
^.ordet.-^\'assermann.  Quant  à  la  syphilis  tcrliairedii  donneur,  elle  paraît  peu  conta¬ 
gieuse,  et  l’on  a  cité  plusieurs  cas  ofi  un  donneur  ayant  présenté  fortuitement  des  acci- 
denls  tertiaires,  l’enquête  faite  sur  les  transfusés  n’a  montré  aucun  cas  do  contamina- 
lion.  Les  auleurs  rapiiorlcnt  l’observation  d’un  typhique  très  dé[irimé  par  une  série 
d’hémorragies  digestives  profuses,  chez  qui  avaient  été  faites  plusieurs  transfusions 
sanguines,  les  ]iremières  avec  un  donneur  non  suspect,  la  iiuatrième,  en  raison  de  l’ur¬ 
gence,  avec  un  donneur  d’occasion  chez  qui  on  constata  ultérieurement  une  réaction 
de  Wassermann  fortement  iiosilive.  Une  période  de  troubles  vagues,  mais  progressifs, 
s’étendit  dn  25''  au  S(l'‘  jour  après  celte  transfusion,  .^u  s'O''  jonr  il  y  eut  une  roséole 
généralisée,  des  plaques  muipieiises,  une  adéno-spléno-hépaloinégalie,  de  la  fièvre  et  la 
réaclion  de  Wassermann  élait  forlement  positive  dans  le  sang  et  le  liquide  céiihalo- 
l  achidien .  La  liiliation  des  fails  est  donc  évidente  et  la  syphilis  décapilée  sans  chancre 
s’est  installée  progressix  enient  après  la  Iransfusion  dans  les  délais  habituels,  transmise 
par  un  donneur  à  réaction  de  Wassermann  positive,  dette  observation  montre,  comme 
dans  les  cas  similaires, (|uerinfection  sypliilitiifuepartr'ansfusion  sanguine  est  décapitée 
et  d’emblée  généralisée  :  déjé  qneh(uns  signes  apparaissent  encore  non  caractéristiques  à 
jiartir  du  ‘25"  jour.  Ils  deviennent  évidents  un  [leu  plus  tard  et  atteignent  leur  acmé 
au  KO'  jour,  dette  observation  montre  une  fois  de,  plus  ((ne  c’est  toujours  dans  les  cas 
d’urgence  ((ue  l’on  peut  être  forcé  par  les  circonstances  d’utiliser  un  donneur  se  trouvant 
ù  proximité  et  non  examiné  préalablement  au  sujet  d’infections  susceiitibles  de  trans¬ 
mission  sanguine  ;  l’auteur  estime  que  le  risque  d’une  syphilisiition  disiiaratt  devant 
le  péril  niorlel  que  la  Iransfusion  conjure.  G.  L. 
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GUIRAUD  (P.)  cl  DEROMBIES  (M  M.).  Un  cas  de  maladie  familiale  de 

Roussy-Lévy  avec  troubles  mentaux.  Aiinalef:  méiliKO-psiirholoijiiiiirs,  14''  séiic, 

lC.i'  année,  I,  n“  2,  févriei’  HI.'M,  p.  224-234. 

Observation  d’iin  jenne  homme  de  17  ans  chez  lc(|\icl  co(«islenl  nn  syndrome  men- 
lal  spécial  et  nn  syndrome  neurologicpie.  Le  syndrome  mental  consiste  en  nn  état  dé¬ 
pressif  presfpie  continu,  avec  excitation,  irritabilité,  colères,  ébanclie  d’idées  de  gran- 
ilenr  à  type  infantile,  avec  par  ailletirs  une  intelligence  normale,  une  bonne  mémoire, 
et  d'antre  [lart  une  atteinte  de  la  sensibilité  mnscnlaire  et  de  la  personnalité. 

Le  syndrome  nenrologi(pie  consiste  en  une  aréflexie  tendineuse  généralisée,  une  de- 
formation  des  pieds  (pieds  creux),  une  amyotrophie  légère  dos  mains,  de  la  jambe  et  île 
la  musculature  en  général,  avec  diminution  de  la  force  musculaire,  inslaliilité  motrice 
et  légère  difficulté  de  la  station  debout  et  de  la  marche  prolongée.  11  n’existe  ni  troubles 
de  la  sensibilité,  ni  nystagrnus,  ni  troubles  cérébelleux.  Le.  déformalion  des  pieds  et 
l’aréflexie  tendineuse  généralisée  existent  également  chez  la  mère,  et  le  grand-père  du 
malade  aurait  également  présenté  une  déformation  des  pieds.  L’évolution  de  celte 
affection  n’est  pas  jirogessive.  Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’un  cas  do  dyslasie  aré- 
flexiipio  héréditaire.  Ils  insistent  cependant  par  ailleurs  sur  le  début  tardif,  l’existence 
d’un  Iremblomenl  et  l’existence  de  troubles  mentaux  ipii  peuvent  être  objectés  à  ce 
diagnostic.  Les  auteurs  estiment  enfin  qu’il  s’agirait  là  d’une  forme  de  la  maladie  dans 
laquelle  des  lésions  encéphaliques  se  joindraient  aux  lésions  médullaires,  et  à  ce  propos 
ils  rap|)ellenl  ipie  Mollaret  a  insisté  sur  l’existence  de  troubles  mentaux  dans  la  maladie 
de  l''riedreich,  ce  qui  rouvre  le  débat  déjà  suscité  à  plusieui's  re|irises  par  ce  dernier 
auteur,  <L  L. 

HEU’Ï’ER  (G.).  Un  internement  contesté.  Anniili’.s  méilicn-pKiiclwlofjirinrs, 

14»  série,  U2»  année,  1,  n-  2,  février  Ib.’M,  ji.  1H4-2(I!I. 

Observation  d’un  malade  suivi  pendant  ijlus  de  2Ü  ans,  ipd  soulève  des  questions  im¬ 
portantes  au  point  de  vue  du  diagnostic  psychialriipie  et  des  conclusions  médico-lé¬ 
gales.  Il  s’agit  d’un  débile  qui  se  donnait  comme  inventeur,  et  ipii  est  un  imaginatif 
mythomane.  11  est  en  outre  un  progressif  (|ui  se  rattache  au  type  du  délire  passionnel  de 
revendications.  Cet  homme  qui  avait  été  interné  présentait  un  délire  d'action,  sans  dé¬ 
lire  verbal.  A  telle  enseigne  que  des  experts  avaient  pu  déclarer  qu’on  trouvait  chez  lui 
tous  les  signes  de  la  constitution  mentale  paranoïaque,  caractérisée  par  un  complexe 
d’orgueil,  île  méfiance,  de  fausseté  du  jugement,  le  tout  [louvanl  parfaitement  coexister 
av(‘c  une  intelligence  très  vive  et  une  conqiétence  techniiiuc  très  étendue,  lit  comme  il 
ne  s’agit  pus  d’un  paranoïacpie  délirant,  la  légalité  de  son  internement  a  été  à  plusieurs 
reprises  contestée.  L’auteur  discute  très  longuement  celle  observation  et  aboutit  à  cette 
opinion,  exprimée  par  .M.  LIaude,  qu’il  serait  nécessaire  de  présenter  ces  délirants 
lucides  dont  rappréciaJ,ion  du  trouille  mental  est  délicate,  à  une  commission  médico- 
judiciaire,  après  citation  par  voie  administrative.  Mais,  d’autre  part,  pour  des  malades 
comme  celui  dont  il  s’agit  ici,  la  citation  serait  certainement  inopérante,  il  devrait  être 
amené  devant  la  Commission  par  la  police,  et  il  faut  le  iilus  souvent  agir  vite.  L’auteur 
discute  longuement  ces  diverses  notions  contradictoires. 
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UpiPs  l’pparlis  sur  le  dos,  le  cou  et  la  niuiue.  l'ne  localisation  fri'ajuenle  se  trouve  au 
ui\  eaii  (le  la  peau-des  lomb(!S.  Des  llbromes  plats  s’y  piU’Sentent  souvent  comino  un(( 
pla(|UO  rugueuse  et  cliagrinc'uî  très  earaet(Tisli(|ue.  ('.es  tumeurs  sont  plus  ou  moins 
pigtuenti'u's  et  montrent  souvent  une  vascularisation  à  forme  de  nievus.  On  comprend 
(|ue  la  parerd  ('(  avec,  la  maladi(!  de  Jleelilinghauscn  (l’ick  et  Hieleliowski)  ait  pu  être 
soutenue,  l.e  cerveau  se.  présente  macroseopi(picment  avec  des  circonvolutions  liypcr- 
I  roplii('‘es  formant  des  nodosités  tubéreuses  dures,  saillante.s,  donnant  l’impression  de 
peülos  tumeurs,  ('.es  nodosités  font  souvent  saillie  dans  le  ventricule  latc'ral.  On  en  a 
trouvé  aussi  dans  les  noyau.v  gris  centrau.v.  Diverses  manifeslations  dysendu'yoplas- 
li(p]es  ont  été  notées  au  niveau  des  viscères,  l.’auleur  discute  longuement  les  diverses 
opinions  émises  au  sujet  de  la  nature  do  la  maladie  et  pense  (pi’un  trouble  profond  et 
précoce  dans  la  formidion  de.  l’eclodernue  et  du  inésoderme,  esl  à  la  base  de  la  patlio- 
génie  de  la  maladies  de  liourneville.  O.  ].. 

GUIRAUD  (P.)  et  DEROMBIES  (M.).  Lésions  en  foyer  du  striatum.  Troubles 
de  la  mimique,  itérations  motrices  et  hypertonie.  /wieé/»/i(//e,  .\,\l\,  n“  2,  fé¬ 
vrier  i!i:ii,  p.  i2(i-i:)r). 

Des  auleurs  rapportent  l'observalion  d’un  lioninie  de  Id  ans  ehe/.  Ie(|uel  on  a  pu 
observer  des  mouvements  amu-maux  de  la  face,  des  nuuivaunents  rytlinn(pies  accélérés 
de  luarclie  a\  ec  syncinésie  de  mastication  et  de  tachypnée  arylhnii((ue  avec  une  hyper- 
Ionie  généralisée,  des  attitudes  (•atalepti(|ues.  des  Iroiddes  de  la  déglutition  etde  la  dy- 
sarlhrie.  (les  trouhies  leur  paridssent  dus  à  une  lésion  en  foyer  (|ui  s’est  dévelo|ipée  pro- 
gressiveineul  pendant  (iuel(|ues  jours,  délrinsanl  entiènuneid  la  tète  du  noyau  caudé, 
une  partie  du  pidamen,  la  partie  supérieure  du  palliduin,  le  bras  antérieur  de  la  capside 
inlerne  et  le  faisceau  génieulé.  (1.  !.. 

LHERMITTE  (Jean)  et  CASSAIGNE.  Les  manifestations  cérébrales  des  embo¬ 
lies  gazeuses.  Clinique.  Anatomie  pathologique.  Expérimentation  C,nzdle 
(te  //.l/ubmx,  CVI I,  n-  21,  21  mars  HCM,  p.  .lo.h- i:t(). 

propos  d'une  (diservation  personnelle  di'  l.hermitle  et  Aman-.lean,  les  auteurs 
élmlient  successivement  l’embolie  ga/.euse  d'origine  exlrapulinonaire  croi.sée,  l'embo¬ 
lie  ga/.euse  consécutive  aux  inlervenlions  sur  la  plèvre,  endxdie  direcle,  et  eiilin  les  faits 
expérimenlaux.  Après  avoir  envisagé,  pour  terminer,  les  faits  anatomo-pathologi((ues 
eoucernant  reniholie  ga/.euse,  ils  conelueni  ((ue  l'introduction  d’air  dans  les  veines  péri- 
phéri(pies  ou  le  réseau  pulmonaire,  [leul  nu  pas  être  dans  tous  les  cas,  chose  négligeitbie. 
I.'endudie  gazeuse  priudtivenieiit  veineuse  peut,  grilce  à  l’ouverliire  du  trou  du  liotal 
ou  à  la  perméabilité  du  réseau  pulmonaire  capillaire,  devenir  artérielle  et  provo(pier 
dans  la  circulation  encéphaliipie  des  perturbations  assez  profondes  |iour  entraîner  l'ap¬ 
parition  de  paralysies,  de  convulsions  loni(pies  ou  cloniipies,  uu  encore  de  phénomènes 
bulbaires  parfois  suivis  de  mort.  Ils  esliineid.  (pie  si  la  doctrine  du  réflexe  pleural  est 
encore,  fré(piemment  souleniie,  les  faitsclini(pies  et  les  résultalsexpérimentauximliiiuent 
cependant  nettement  (pu;  la  plupart  des  ac.cidonts  consécutifs  aux  interventions  sur  la 
plèvre  et  le  poumon  d’une  part,  et  à  l’introduction  de  bulles  gazeuses  dans  les  veines 
Iiériphéri(pies  d'autre  part,  ne  sont  pas  dus  à  un  réfhîxe  pleuro-pulmonairo  ou  car(lia(pie, 
mins  bien  aux  p(;rLurbatioirs  circulatoires  (pi’entralne  le  passage  de  bulles  gazeuses  dans 
les  vaisseaux  nourriciers  du  cerveau.  («.  L. 

ROUSSY  (Gustavcj  et  LEVY  iGabrielle).  Un  curieux  cas  d'aphasie  par  encé¬ 
phalopathie  de  l'enfance  (Etude  comparative  de  trois  observations  d'encé- 
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phalopathie  de  l’enfance).  Volume  jubilaire  en  l’honneur  du  P'  G.  Murinesco. 
Ililit.  :  i:.  .Miirviint,  Bucaresl,  1933,  ]).  579-399. 

l'iluile  iU‘  Irais  observalious  d’oucrplialoiialhir  dp  l’pnfanrp,  d’où  il  découlp  ([u’une 
l'MCPiilialopal lüP  de  l’nnfance  lient  rrapiier  rinlellifjence  suivant  des  modes  variables 
qui  depeudenl  des  variétés  de  Incalisaliun  lésionnelle.  I.a  jiossibilité  d’acquérir  les  no- 
lions  didaeliiîues  liabituelles  (lecture,  écriture,  calcul)  jieut  être  comi  lèlemeut  inhibée 
sans  (|ue  rintidligcnce  jiragmal  iipie  grossière  disparaisse,  'l'el  est  le  cas  de  la  ]iremière 
ohservalion  des  auteurs,  dans  la([uelle  la  conserx'alion  relative  de  l’inlellisrcuce  prafj- 
iiiati([ue  s'associe  à  un  trouble  du  fonctionnement  verbal  (parole,  lecture,  ée.rituret, 
i[ui  u’est  conqiarable  qu’aux  troubles  observés  chez  les  aphasiques.  Mais  il  faut  bien 
adinellre  ((ne  des  troubles  aphasie, ues  survenus  dan.s  les  premières  années  de  la  vie. 
et  i,üi  enlraînenl  rinqiossiliilité  d’acipiérir  les  noLions  didacli<[ues  couranies,  doivent 
uécessaireineul  conditionner  un  ceriain  defiré  de  défaillance  inlellecluellc. 

Si  l’on  conqiare  ce  mode  de  défaillance  intellectuelle  à  d’autres  modalilcs  do  débilité 
uiiudale  remonlant  à  renfance,  on  jieut  conslaler  qu'il  existe  certains  Iroidiles  de  l’in- 
tellipuice  pdobalc  extrêmement  intenses,  ipd  sont  compatibles  avec  l’acquisition  do  no- 
lions  didacliques  (lecture,  écriture,  calcul),  mais  incompatibles  avec  rulilisalion  pra- 
tiipie  de  l’espril.  11  paraît  donc  évident  ([ne  si  le  fonctionnement  verbal  conditionne 
certaines  acquisitions  inlellectnelles,  il  no  conditionne  pas  néanmoins  le  fonctionnement 
l,dobal  de  l’iul clliirence,  ce,  ([u’a  d’ailleurs  toujours  démontré  l’observalion  des  animaux. 

l.a  première  des  observations  paraît  concerner  une  aphasie  de  l’enfance  avec  conser¬ 
vation  de  rintelli!;ence  praîtmal  ii(ue.  La  seconde  et  la  troisième,  observation  semblent 
ilémoidrer  l’existence  d’\iue  ilissocialion  inverse  du  fonclionnemonl  inlellecluel  :  con¬ 
servation  de  rintelligence,  des  notions  didacliipies  (parole  articulée,  lue,  écrile  et  cal¬ 
cul)  avec  abolition  de  l’intelligence  jiragmal  iijue.  Il  découle  de  ces  Irois  observations  que 
des  lésions  cérébrales  de  la  prennère  enfance  jieuvent  eniraîner  des  troubles  de.  l’in- 
lidligcncc  dissociée  :  soit  des  troubles  a])hasi([ues,  sans  perte  de  l’intelligence  pragma- 
tiipie,  soit  des  troubles  de  l’intelligence  jiragmatique  sans  Iroiddes  du  foncliounemeul 
verbal  moteur  ou  sensoriel.  Ci.  !.. 

LODWICK  (S.).  MERIWETHER  WILSON  et  DAVID  (C.L  Embolie  graisseuse 
cérébrale.  Etude  expérimentale  concernant  en  particulier  la  réaction  névro- 
glique  (Cérébral  fal  embolisin  and  experimental  stuily  with  spécial  reference  to  the 
l'eaction  of  the  glia).  Archires  oj  .Xeurolofin  mut  Ptuirhinlrii,  .\.\\l,  u’’  2,  février  1931, 
p.  338-35(1. 

il  fiud  entendre  jiar  endiolie  graisseuse  rinlroiluetion,  dans  la  circulation,  d'un  li¬ 
quide  huileux  en  (luanlité  sufllsanle  iiour  faire  obstacle  au  passage  du  sang  dans  les 
vaisseaux  dans  les  iliverses  [larties  du  corps,  l.es  aideurs  ont  fait  une  étude  expérimen¬ 
tale  à  ce  |ioint  do  vue  au  niveau  du  cerveau,  Ils  ont  mis  eu  expérience  28  lapins,  dont 
7d’eutre  eux  oïd.  servide  témoins,  lleuxdes  7  témoins  ont  été  injectés  avec  (te  l’iinile 
provenant  de  leur  propre  substance  grasse  périrénale,  et  on  a  constaté  chez  eux  les 
rm'nnes  lésions  (pic  chez  les  21  animaux  qui  avaient  été  injec.lé's  avec  de  l’huile  d’olive 
colorée  jiar  du  rouge  écarlate,  (liiez  les  témoins  ipii  ont  présenté  des  lésions  parenchy¬ 
mateuses  cérébrales,  on  pouvait  constater  l’existence,  de  la  réaction  typique  des  cellules 
grillagées  autour  de  la  zone  du  traumatisme. 

Macroscopiipiement  on  constatait  l’existence  d’un  œdème,  iirinci|)alemenL  du  côté 
oii  l’injection  avait  été  faite,  pemiant  environ  les  50  lieiires  (pii  suivaient  l’injection. 
I.’liuile  cidorée  permettait  de  suivre  cette  substance  dans  les  plus  petits  vaisseaux  céré- 
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avoc  deiilacciiu'iiL  léffer  procède  i;éiu!raleiueiil  d’un  écraseineiil  du  corps  voi'l élirai  jiiir 
liyperflexion.  L’avwiir  de  celle  fraclure  esl  iiicerlaiii  puisipr’on  a  signalé  l’aiiiiarilioii  de 
signes  médullaires  lardil's,  el  après  un  intervalle  lilire,  un  afl'aissenicnl  jilns  manpié  du 
corps  N'ei'léhral  avec  douleur  (siiondylile  lra\imalii(ue).  D’autre  juirt,  le  blessé  al  teint 
d’une  telle  l'racture  reste  un  inlirrne  grave  et  l’appréeuation  des  invalidités  cliez  les  bles¬ 
sés  du  lra\  ail  donne  toujours  en  pareil  cas  un  pourcentage  éle\  é.  Da  réduction  doit  èlre 
pratiquée  (i  à  10  jours  après  le  traumatisme  sous  anesthésie  locale.  Dette  rédiielion 
tait  disparaître  les  gibbosités,  en  remiilaeant  les  muscles  des  gouttières  verté¬ 
brales  dans  leur  situation  de  fonctionnement  noinial,  en  sup]irimant  la  subluxai  ion 
constante  des  apophyses  articulaires,  le  diastasis  des  arcs  verlébi’uux  et  la  réparatiiin 
des  ligaments  interépineux,  permet  au  corps  vertébral  do  recouvrer  sa  forme  de 
cylindre  à  base  parallèle.  Dette  reconstitution  analorniipie  permet  au  blessé  de  récu¬ 
pérer  au  mieux  sa  fonction,  de  réduire  et  même  de  supiirimer  l’incapacito  qui  pmirrail 
résulter  de  son  traumatisme.  Dette  réduclion  des  fraclures  du  corps  vertébral  sans 
signes  paralytiiines  paraît  donc  souhailalde.  Des  fract\ires  sont  mallieureusemeni  Irop 
soiu  ent  méconnues.  On  ne  saurait  tnqi  insister  sur  rijdérèt  ([u’il  y  a  à  iiratiquor  syslé- 
mati(iuement  les  radiograidiies  de  face  et  de  prolil  chaque  fois  cpi’à  la  suite  d'un  Iruu- 
matisme  même  léger,  une  lésion  de  ce  genre  peut  être  soupçonnée.  G.  L. 

ROUDIL  (G.).  A  propos  des  syndromes  douloureux  de  la  région  sacro-lombaire. 
rari.s  médical,  X.XIIl,  u"  IM,  17  juin  lli:i:i.  p.  042-011. 

.\  propos  d’une  oliservation  personmdle,  l’iuiteur  iiisisli^  sur  les  surprises  ([iie  jieiit 
réserver  l’examen  railiograpliitiue  du  raeliis  clie/,  des  mulades  souffraiitdela  région  sacro- 
lombaire.  Dans  son  cas  il  s’agit  d’une  sacralisation  bilatérale  el  totale  de  la  \  '  lombaire, 
d'ailleurs  ulypi(pie,  lemuit  ù  la  fois  de  la  saeralisatiou  etdela  synostose  sacro-londiaire. 
Dette  malforanation  révélée  par  l’examen  radiographi(iue  iiaraît  expliquer  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  ipie  présente  la  malade.  D’ailleurs  un  traitement  orthopédique  basé 
SOI'  celle  iiatliogénio  el  consistant  en  l’a[iplicalion  d’un  corselet  eu  ladliiloül,  moulant 
parfaitement  la  région  londjo-sacréo,  u  fait  rétrocéder  la  douleur  et  la  conlracture  mus¬ 
culaire.  G.  L. 

ANDRÉ-THOMAS,  SORREL  (E.)  et  M'  SORREL-DEJERINE.  La  paraplégie 
scoliotique  (à  propos  d’un  cas  suivi  d’autopsie).  Presse  médicale,  iD  80,  7  oe¬ 

il  est  généralement  admis  que  les  .scolioses,  (]uell(!  que  soit  lour  origine,  scoliose  coiigé- 
uitale,  scoliose  de  l’adolosceiice,  scoliose  rac.liitiiiue,  scoliose  paraly ti(iue,  ne  se  coiiq)li- 
quenl  pas  d’accidents  nerveux  que  l’on  puisse  attribuer  à  une  cuiiqiression  de  lu  moelle. 
Si  bien  ipi’avanl  l’emploi  de  la  radiograpliie,  ([uand  on  se  trouvait  eu  présence  d’une  sco¬ 
liose  et  d’une  puraplégie  spasmodic|ue  à  évolution  progressive,  on  était  disposé  à  adimd  lre 
rexistenec  soit  de  doux  affections  évoluant  parallèlement  el  indépendamment,  soit 
d’un  mal  de  l’oit.  Les  rapports  de  la  scoliose  et  de  la  paraplégie  ne  sont  pins  actuelle- 
nuuit  envisagés  de  la  même  manière.  Dans  la  littérature  de  ces  dernières  années,  on  peut 
recueillir  plusieurs  observations  dans  les(|uellps  la  scoliose  à  elle  seule  peut  être  tenue 
pour  respoiisuble  des  accidents  )iurulytiques.  Dette  eoiiee|)tiou  appuyée  sur  les  résultats 
des  épreuves  i'adiogruplii(|ues,  sur  l’e.xainen  du  liquide  céplialo-racliidien,  sur  l’épreuve 
lipiodulée,  c.oufirmée  par  les  constalalioiis  fï.iles  au  eoursd’inlerveiitions  chirurgicales  et 
rtième  |)ar  i|ueli[ues  succès  thérapeutiques  obtenus  à  la  suite  de  lu  lamiiiectoiuie,  ne  lais¬ 
sent  plus  aucun  doute.  Les  uiileurs  rupportent  une  observalion  anatomo-e.liniinie  com¬ 
plète  qui  confirme  une  fois  de  plus  l’existemîc  d’une  paralysie  scolioli(pic.  11  s’agit  dans 
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leur  cas  d'une,  scoliose  devenue  aiiparenle  à  l’iljïo  de  lu  ans  et  qui,  selon  eux.  scrail.  une 
scoliose  congénitale  brusqiieinenl  accentuée  [lendant  une  période  active  de  la  croissance. 
Les  accidents  nerveux  observés  dans  ce  cas  étaient  une  paraplégie  spasniodiipie  .à  évo¬ 
lution  progressive.  Les  auteurs  discutent  longuement  les  données  anatomiques  et  cli¬ 
niques  de  cette  observation,  ainsi  que  la  palliogénie  dos  accidents  nerveux. 

fl.  L. 


ROEDERER  (Carie)  et  GLORIEUX  (Pierre).  La  spondylolyse,  ses  causes  et  ses 
conséquences  (la  scoliose  par  spondylolyse).  Presse  médicale,  n”  KO,  7  octobre 
1033,  p.  IÜ50-1553. 

La  spondylolyse  est  une  solution  de  continuité  dans  l’arc  vertébral  postérieur,  passant 
entre  l'apophyse  articulaire  supérieure  et  l'apophyse  articulaire  inférieure,  cetteiiéhis- 
eencc  pouvant  ètn^  uni  ou  bilatérale.  Mlle  peut  être  une  anomalie  ou  une  lésion,  mais 
quelle  que  soit  son  étiologie, elle  constitm'  une  affection  eajiable  de  retentissements  inqior- 
tants  sur  la  stalicpic  vertébrale.  La  spondylolyse  peut  toujours  être  démontrée  radio¬ 
logiquement,  rarement  sur  des  épreuves  de  ])rofil,  iiueh(ucfois  surdes  épreuves  de  face, 
toujours  sur  des  épreuves  de  trois  (piarts.  Les  auteurs  décrivent  longuement  les  diffé¬ 
rents  aspects  radiologi(iu('s  observés  avant  de  jiasser  à  l’étude  étiologique  de  cette  mal¬ 
formation.  Us  jjensent  qu’il  s’agit  très  vraisendjlahle.ment  d’une  lésion  d’origine  trau¬ 
matique,  d’un  trauma  en  hyperextension,  et  ils  donnent  les  raisons  de  huir  opinion. 
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ESCHBACH  (H.).  Intoxication  par  le  gardénal.  Guérison  par  des  injections  do 

strychnine  à  hautes  doses.  Hall,  cl  Mém.dc  la  Sociélé  médicale  des  llojnlaa.r,  3®  série, 

3'.|r  aiinéiq  n»  211,  (1  novembre  1333,  séance,  du  27  oe.tohiM",  [i.  1 1K3-1 ISI. 

Due  tentative  de  suicide  par  le  gardéual  a  donné  à  l’auteur  l’occasion  d'exi)érimeid.cr 
avec  succès  l’effieaeité  des  fortes  doses  de  strychnine  préconisées  par  le  |n  ble.de  Lou¬ 
vain.  On  sait  (pie  cet  auteur  ré]ioud  à  l’absiirption  de  doses  toxiques  de  harbituriipies 
par  l’emploi  de  doses  toxiques  de  strychnine,  les  deux  médicaments  se  comportant  en 
antidotes  réciproi|ues  et  neutralisant  leurs  effets  nocils  au  lieu  de  les  accumuler  dans 
l’organisme.  Lue  femme  de  Kl  ans,  à  lasiiite  de  soucis  énormes,  a  alisorhé  deux  gramnie.s 
de  gardéual.  Après  cette  ahsorplion  elle  tombe  dans  le  coma  et  les  fi'oubles  ne  sont 
modifiés  ni  jiar  une  injeelion  de  caféine  ni  |iar  une  hijeeliim  musculaire  de,  hiliéline. 
On  pratiipie  alors  trois  injeclions  de  deux  niilligrammes  de  slryehiiiiie  à  un  ipiart 
d’heure,  d'inter\'alle  ipii  restent  à  pou  près  sans  résultat.  Lomme  l'état  e>t  grave  et  (pie 
la  mort  est  à  eraiiidre,  on  décide  d’injecter  un  centigramme  de  stryclinine.  Ciiui  mi- 
niiles  iqirès,  la  malade  sort  de  son  inertie  et  commence  à  parler.  Une  heure  après,  second 
(t  dernier  centigr.iiume  de  stryelniine.  .\  la  suite  de  cette  injection,  suivie,  elle-mêirie, 
d'une  (lériode  de  délire,  la  malade  a  guéri  sans  fièvre  ni  ériiiition.  La  quantité  totale 
(le  stryidmine  injectée  en  deux  heures  a  été  de  211  milligrammes.  Los  doses  de,  1  centi¬ 
gramme,  non  seulement  ont  été  bien  supportéi'S,  mais  ont  amené  une  véritable  résii  r- 
recüon.  L’auteur  insiste  sur  le  fait  iiii’une  sensation  de  eonstriction  thornci(|iio  a  été  la 
seule  manifestation  appréeiatile  attribuable  à  la  stryelniine  et(|ue  celle-ci  a  Jiar  contre 
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îiimiliiié  le.  poison  ingéré  grùce  ù  une  administration  massive  et  à  la  précocité  de  son 
emploi.  Los  suites  habituelles  des  intoxications  par  le  gardénal  n’ont  pas  été  observées 
et  la  guérison  est  survenue  sans  incident.  (’■.  L. 

BERTRAND  FONTAINE  et  CLAASS  (A.).  Intoxication  par  une  dose 

massive  de  véronal.  Traitement  strychnique  intensif.  Guérison.  Bull.  elMém. 
de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  3<=  série,  49'’  année,  n°  2(j,  G  novembre  1933,  séance 
du  27  octobre,  p.  1177-1183. 

Une  jeune  femme  intoxi(|uée  par  la  dose  massive  de  17  grammes  de  véronal,  chez  qui 
le  traitement  n’a  été  mis  en  O’uvre  (pi’à  la  douzième  heure  de  l’intoxication,  a  reçu 
dans  les  veines  eu  f4  heures,  une  dose  totale  de  trente-neuf  centigrammes  de  sulfate 
de  strychnine,  sans  présenter  à  aucun  moment  le  moindre  signe  d’intoxication  strych- 
uique.  Les  auteurs  insistent  surlefait  ([u’ils  ont  dé])assé  de  heaucou])la  dose  de  strychnine 
à  laquelle  d’autres  auteurs  avaient  eu  préalablement  recours.  Ils  insistent  ceiiendant  sur 
la  dose  colossale  de  strychnine  qu’ils  ont  administrée  et  qui  n’a  p  s  provoqué  le  moindre 
signe  d’intoxication  stryclmiiiue.  Ils  estiment  que  cette  tolérance,  extraordinaire  à  des 
doses  plusieurs  fois  mortelles  du  poison  est  une  prouve  supplémentaire  de  la  réalité  de 
l’antidotisme  des  deux  toxiques.  Solon  eux,  la  strycimine  à  doses  suffisantes  doit  jtouvoir 
neutraliser  une  dose  (pielconipic  de  barbiturique.  .Mais  la  clinique  diffère  de  l’expéri¬ 
mentation  ]iar  l’apparition  du  facteur  temp-.  facteur  essentiel,  d’ant  que  dure  le  coma 
le  sujet  est  meuacé  à  tout  instant  par  des  accidents  as]ihyxiques  ou  circulatoires  mor¬ 
tels,  et  ceci  malgré,  le  traitement  strychnique  en  cours.  Les  barbituriques,  selon  Ide,  ne 
touchent  aucun  mécanisme  essentiel  de  nos  cellules,  ils  tuent  vraiment  par  accident  for¬ 
tuit.  Or  le  traitement  stry(  Imicpje  en  clini(i\ie  ne  peut  pas  être  très  rapide  faute  de  savoir 
la  dose  exacte  de  toxi(pie  absorbé.  La  dose  moyenne  de  1  centigramme  jiar  henre  indi¬ 
quée  par  Ide  paraît  insuffisante  dans  les  grandes  intoxications.  On  pourrait  injecter 
(l'emblée  trois  ou  quatre  centigrammes  et,  en  l’absence  d’incidents,  faire  ensuite  1  centi¬ 
gramme  tontes  les  demi-heures.  11  n’en  reste  pas  moins  qu’il  faudra  ])arfois  24  ou 
3G  heures  pour  arriver  par  téitonnements  à  la  dose  suffisante.  Pendant  ce  temps,  l’acci¬ 
dent  fortuit  ]ieut  survenir,  comme  les  auteurs  l’ont  constaté  à  jilnsieurs  reprises  chez 
leur  malade,  sous  forme  do  menace  d’asphyxie,  d'effondrement  tensionnel  avec  peti¬ 
tesse  et  rajiidité  du  pouls,  de  refroidissement  des  extrémités.  L’est  alors  (pi’il  faul  mettre 
en  O'uvre  immédiatem(n>t  un  traitement  énergi'pie  ]iar  la  coramine,  le  camphre  et  la 
caféine  ])our  ]iermcttre  au  malade  de  tenir  en  attendant  la  guérison  définitive.  Los  injec¬ 
tions  de  strychnine  ne  paraissent  avoir  aucune  action  sur  ces  accidents  circulatoires  :  il 
semble  en  cette  matière  que  la  strychninesoittoutou  rien.  A  doses  suffisantes  elle  guérit 
complètement.  A  doses  insuffisantes  en  cours  de  traitement,  elle  ne  i)révicnt  jias  les 
accidents  du  coma.  C’est  jiouiaïuoi  il  importe  de  surveiller  minutieusement  do  i)areils 
malades  chez  qui  les  interventions  théraianitiqiies  symf)Lomatiques  doivent  être  rapides 
et  énergiques.  Les  auteurs  ajoutent  que,  si  le  traitement  strychnique  doit  être  intensif 
et  ra[iide,  il  ne  doit  pas  être  exclusif,  car  tant  que  la  strychine  n’a  pas  jugulé  entièrement 
l'into-xication,  elle  ne  met  fias  à  l’abri  des  accidents  du  coma,  contrelesquels  on  doit  lut¬ 
ter  constamment  et  énergiquement  par  les  moyens  haliituels.  C.  L. 

BENHAMOU  (Ed.),  TEMIM  (P.)  et  LOFRANI  (R.).  Agranulocytose  poststo- 
varsolique.  Bull,  cl  Mcm.  de  la  Soc.  médicale  des  Hôpitaux,  3'’  série,  49“  année,  6  no¬ 
vembre  1933,  séance  du  27  octobre,  p.  1102-116,5. 

Un  tabétique  de  49  ans  traité  avec  succès  par  des  injections  de  stovarsol  sodique  pour 
des  accidents  graves  de  paralysie  générale,  présente  à  la  scfitième  injection  d’une  qna- 
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REVUE  NEUROLOGIQUE 


MÉMOIRE  ORIGINAL 


LA  POLIOMYÉLITE  ANTÉRIEURE  SUBAIGUË 
PROGRESSIVE 

(Un  lijpe  (tnal()mo-clini(jiic  de  paralysie  amyolrophiyne  pare,  (Usüncl  de  la 
sclérose  lalénde  amyolropldytie.  évnhianl  en  an  an  vers  la  mort  par  troii- 
hlesbidbaires  (dyiis.  Elude  e.vpérimenUde  de  sa  naliirc  infecliense  cl  paren¬ 
tés  avec  les  aiilres  infeclions  du  névra.ve). 


TII.  ALAJOL'ANTNK 
Exposé  du  Prix  Charcot  1932  (1) 


INTHO])U(nTO.\  ET  IIISTOIUOI  ]•: 

Dans  le  f^roiiiie  niulliformc  dos  aniyotroiihies  évolul.ivi^s  liées  à  des 
altérations  des  cornes  antérieures  spinales,  il  est  nécessain;  de  procéder 
à  un  classement  systémati<[ue  pour  ne  pas  inélauffer  des  l'ail  s  très  dis- 
])arates. 

Un  premier  point  permet  d’abord  uik'  dissociation  ;  c’est  la  consta¬ 
tation  de  lésions  associées  à  c(‘lles  des  cornes  aiitérieun^s  ;  il  existe  bien 
une  lésion  du  type  poliomyéliticpic.,  mais  (die  est  accessoire,  secondaire 
ou  en  tout  cas  elle  n’est  pas  isolée  : 

U’est  le  cas  de  la  scb-rose  lalérale  amyoti-opbiijue  ([ue  le  ^énie  clinicfue 
de  Ubarcot  dissociait  dès  1872  du  grou])e  de  ramyolrojihie  prof^ressiva 
d’ Aran  et  Duchenne 

C’est  le  cas  des  tabes  amyotrophiques  ou  des  syphilis  im-dullaires 


(I)  C.c  MèiiiDire  a  èl.é  exposé  à  la  Kéiinion  iiilernalioicile  annuelle  de  la  SoeiMé  de 
Neurologie  le  l''''juin  1932. 
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ainyotroplii([ues  sur  les(iuf‘lles  ont  insisté  de  noinljrcux  auteurs,  en  parti¬ 
culier  Hayinond  et  plus  récemment  I.éri  ; 

C’est  le  cas  des  myélites  évolutives,  spécifi(ju(!s  ou  non,  avec  atrophie 
musculair(y 'ii’oiipe  disyiarale  et  varié  ([ui  va  des  syndi'omes  d(^  Landry 
amyol  T-o])hi([ues  à  la  scl('‘ros(!  en  i)la{[uos. 

iJans  les  cas  ot'i  la  lésion  de  la  corne  antérieure  (!st  pure,  oi'i  l’on  se  trouve 
bien  de\anl,  un  jir'ocessus  p(diomy(‘liti([n(!  pi'o|ir(miet]t  dit,  r(ivolution  est 
une  doiiné'e  importaide  ([ui  jicn’met  d(!  mniveaux  firoiqxmKmts  ([ui  vont 
de  la  ]i()liomy(‘lite  aii;in"‘  à  la  poliomyi'lit-e  anl,érieur(!  (dironiiyue  : 

La  ]>oliomyélite  aniérieure  aiyriii'  ilonne  des  amyol  rojdiies  ([ui  ne  sont 
évolutives  qu’en  apparemai,  faisant  suite  ii  une  paralysie;  bruseym;  ou 
rajiide  ; 

La  poliomye’dil.e  ant(''ri(;ure  chroniiyiie,  de;  di'djut  lentement  insidieux, 
ne  réalise  son  tableau  clinieyue  ([u'(;n  un  t(;mj)s  fort  long  et  après  des  années, 
poursuit  son  évolution  lentement  progressive,  mais  cependant  relati¬ 
ve  ment  localisée;. 

Entre  ces  deux  extrêmes,  se;  jdae’c  une;  alléetion  elont  l’e'volntiem  n’est 
])as  aigiii',  epii  se‘  eeonstiteie  j)eu  i'i  jeeeu,  mais  dont  la  eliu'e'e;  ne;  va  pas  porter 
sur  ele‘s  auneees,  mais  se;ule;ment  sui'  ejueleyues  mois.  A  ces  faits  convient 
le;  e[ualifie'atif  ele;  />o/(o//(//c7i7e  milérimir  aubaigui’. 

l'in  somme;,  élans  un  greiupe'  d’affeelions,  la  [)olioniyélite  est  un  fait  pur  : 
e-e;  seud  bieui  ele;s  a llVe  t ieins  méritant  le;  ne)m  de;  ])olie)myélilcs.  Dans  les 
antre;^  e-as,  le;s  lésieuis  ele;s  e'e)rne;s  ani  eh'ie'ures,  asse)e'iée;s  e(u’e;lle;s  sont  à 
el’aeitie's  le’-sieens  s[)inale;s,  ru;  jeeerrneel.teid  plus  de;  pai'le;r  de;  jroliermyélites 
])reipre;me;id  elite's. 

Nous  allons  e;nvisager  le;s  faits  d'e'volution  subaigué'  ressortissant  du 
jerennieer  greuijre  seule;menl,  faits  e'one  eernant,  un  tableau  clinieyuo  parlicii- 
lie;r  re'jieendant  ie  eles  lésie^ns  ele  jeetlieemye-lite;  f)ure;. 

1  II  led  gre)u]ie;uie;nl,  a  été  yireiyieisé  pour  la  première  fois  par  Duchenne 
sous  le;  nenu  de;  parnhisii’  gnwmle  spinale  aniérieure  siibrJgni'  ;  Kussmaul 
jii'opeisa  le;  nom  ele  Ibjlioniij  lilis  anleriar  snbarula  et  Vulpian  celui  ele 
l’olioingélile  aniérieure  subaiguë  ou  paralgsie  spinale  alropliirpie  subaigué. 

A  vrai  elire;  le;s  ele'se'iijd.iems  ele;  eues  preemiers  auteurs,  neui  [iliis  e(ue  le;s 
nombre;use;s  ejbse;rvations  rajijieirtéees  ele;  1872  à  l'.IOC,  ne;  e;enu;erne;nt  de;s 
faits  l>ie;n  edassés  :  le;  e-adre;  établi  jiar  ])uche;nue  est  vaste;  e;t  |)olyme>rphe  : 
à  lire;  ai;t.uelleme;nt  tenitees  ces  obse;rvations,  la  conviction  no  se  elégage 
|ias  eyii’il  y  ait  eleis  faits  hennologues,  et  un  grariel  neunbre  n’ont  pas  ele 
vérilical  ieiiis  anai.euuiepies,  comme;  uerus  le;  verrons  plus  loin. 

b’aiie'  un  historieyue;  de  la  l’oliornyélite;  ante‘rie;ure;  subaigué'  nous  entrai- 
nerait  Ibrl  loin,  e'ar  elès  le;  ])re;mier  grüupe;me;nt  établi  par  Duchenne,  on 
eloit  (lise;ute;r  la  valeur  du  e'aeire;  neisologiejue  proposé,  en  montrer  le  carac¬ 
tère  elisparate,  se»uligne;r  combien  variables  sont  les  aspects  décrits  ; 
e;nsuite;.  à  e'haque  ob.servation  rajiporti'e  sous  le  vocable  do  cette  alïec- 
tion,  se  yiose  le  même  problème  :  ou  bien  il  s’agit  manifestement  d’un  cas 
eyu'il  est  iuqiossible  ae;tue;lleme;ut  do  rattacher  à  une;  poliomyélite  pure 
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et  qu’on  doit  étiqueter  myélite  dilïuse,  polynévrite,  névraxite  difïuse, 
souvent  postinfectieuse  ou  bien  encore  l’absence  de  données  biologiques 
ou  anatomiques  rend  impossible  une  identification  certaine  ou  même  la 
discrimination  d’avec  une  syphilis  médullaire  amyotropliiipie,  avec  une 
sclérose  latérale  amyotrophique. 

(l’est  ainsi,  pour  ne  donner  ([ue  ([uelques  exemples,  au  milieu  de  nom¬ 
breux  faits  relevés  entre  1872  et  19(10  sous  le  nom  de  poliomyélite  anté¬ 
rieure  subaigu:',  (fie  l’on  note  dans  de  nombreux  cas  l'existence  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  (cas  de  Iluchenne  (1)  lui-même,  cas  de  Goldtammer  (2], 
cas  de  Landouzy  et  iJejerine  (3)  entre  autres),  l’existence  de  contrac¬ 
tures  (cas  fie  Froy  (4),  l’existence  de  troubles  sphinctfTiens  (cas  do  l.owen- 
ffdd  (.-))  ;  c’est  ainsi  (pie  la  syphilis  paraît,  très  jirobable  dans  certains 
autres  (cas  de  Eisnnlohr  (6),  cas  de  I  .-B.Charcot  (7),  oii  il  existe  une  endar- 
térite  importante  des  vaisseaux  spinaux). 

G’cst  ainsi  ([ue  les  c.xamens  anatomiques  de  bien  des  cas  révèlent  une 
atteinte  de  la  moelle  dépassant  largement  les  cornes  antérieures  (cas  de 
Gornil  et  Gépine  (8)  où  il  existe  d’importantes  lésions  des  cordons  laté¬ 
raux  en  jdus  des  lésions  des  cornes  antérieures,  cas  de  Ketly  (9),  cas  de 
Médéa  (10)  où  il  existe  dans  deux  observations  une  lésion  des  cordons 
latéraux  et  dans  une  autre  une  lésion  des  cordons  postérieurs,  etc.). 

Aussi  dé  jà  en  1886,  Vulpian  (11)  sans  sa  22®  leçon  sur  les  maladies  de  la 
moelle,  déclarait-il,  après  bien  des  réserves,  (pi’il  (‘tait  dillicile  de  parler 
de  l’anatomie  pathologi([ue  de  l’arfection,  «  les  relations  d’autopsies 
recueillies  dans  des  cas  tout  à  fait  indiscutables  de  cette  maladi(i,  faisant 
jfresfpie  entièrement  défaut  ».  Il  reconnaît  que  si  les  alt(’‘rations  des 
cornes  antérieures  se  sont  propagées  aux  autres  parties  de  la  substance 
grise  et  à  la  substance  blanche,  la  maladie  perd,  sa  |)hysionomie  carac- 
téristi([ue.  11  concluait  cependant  en  conservant  rc.ntitf':  décrite  par 
Kuchenne,  mais  en  laissant  l’impression  (jue  ce  cadre  lui  paraissait  assez 
confus  et  disparate. 


(  I  )  I  )i:cmi.;nnk  (de.  limiidj'iie).  Dr  l'rlrclrisatinn  lurnliKér  ri  ilr  smi  appliralion  à  la  palhu- 
luijic  ri  a  la  tlirrapriiliiinr.  ‘.D  é(.UUiiii.  p.  437  c.l  swiviiiites. 

(2)  (  .oi.D  J  ,\.\nii.;n.  U(;l)(!r  eiiiigc  von  suljiiculrr  Spinal iinr.ilysu  {Dcrlinrr  IClin. 

Worhensrh.  \  I S7(i,  n"  25,  11.353). 

(3)  I..\iM)(H  /.V  cl,  .1.  l)i.;,)|.:niNi.;.  Des  paralysies  {jiMiérales  spinales  à  niarehe  rapide  el 
curable.  [Hrvur  dr  mrdrcinr,  IK,S2,  p,  (145  et  s’niv.). 

(4)  bni'O  .  Deber  leniporare  l.abnnuigen  Krwuelisener  die  den  I einiairarâi'en  Spinal- 
I  iibinungen  de.r  Koiider  analog  sind,  iiiul  \dn  Myelilis  der  ^■llrdeI■borner  aiis/.iigeheu 
scJieinen.  [Jirrlinrr  Klini.schr  'Wiirhrnsrbrill.  1S74. 

(5)  LüwcnI'KI.I).  Deber  Krb’s  .Mil.lell'orin  der  elironiscben  l•olyolnyeli(is  anlCrior 
•  Drulsrhe  \trd.  ]\  arlirnsrh..  \HM.  n«  A). 

(Il)  J'iisiiNi.finn.  IN'enro-pidbologisehe  Jieil.rëge  ziir  (iasuislik  der  subaculer  \'orderen 
Spinalliilminng  {W  rsiphafs  Arrliir.  \  III.  IS7S.  p.  310). 

(7)  .l.-U.  CIIAUCOT.  Coiilriliuliim  à  l'rlndr  ilr  Valruphir  lunsriilairr  pnii/rrssire  Ijipr. 
Diirlirimr-Aran.  l’aris,  ISilo. 

(S)  (’.oFiNii.  et  Léi'iNE.^.Sur  un  ras  de  paridysic  gén(''rale  S])inido  anl.érieure  stdjaignë 
suivi  d’aiilopsie  ((.amplrs  rrndnx  dr  la  Sorirlr  dr  JUidnt/ir.  1S7.5,  p.  75  et  suiv.). 

(Il)  l'ii'iTL'i’.  l’oiiomyelilis  anterinr  acula  el.  elironiea.  (IVirn.  inrd.  Vl'cc/i.,  IS77,  n““  2H 
el  ‘2<.l). 

(10)  Heitrag  /iir  Kenid.nis  der  l'oiioinyelilis  aniorior  subacula  adultoruni. 
Mnnaixxrhrifl  /ür  l’xjirhiatrir  and  Anmdiiijir.  1008.  lid.  .W'1 1 1,  II.  I,  p.  17,  et  suiv.l. 

(11)  X'ci.riAN.  Maladirx  dn  siislriiir  nrrrriix  :  mnrllr  rpinirrr.  Leçons  prul'essées  à  la 
l■'aellll(’:  de  Mi''deeine,.  Paris,  Doin,  IKSIl. 
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l’eu  à  peu  Iiîs  diseussions  sur  la  poliomyélite  anti'-rieure  subaif^ui'  dis¬ 
paraissent  di;  la  littérature  ainsi  (juc  celles  sur  la  poliomyélite  antérieure 
(•hroni([U(?  dont  Haymond  détache  les  amyotrophies  syphilitiques  pro- 
f^ressivi's  pai'  nu'mingo-myélite.  Pierre  .Maiie  (1)  écrivant  en  1894  le  cha¬ 
pitre  des  Poliomyélites,  dans  le  Trailr  ilc  Méilccinp,  en  supprime  «  con¬ 
trairement  aux  usai/es  «  «lit-il,  his  chapitres  d’ «  .\trophi<!  musculaire  pro¬ 
gressive  et  «le  paralysie  «/«‘nérale  spinale  SLibaif/ui'  »  ;  «  l^’atrophie  muscu¬ 
laire  progressive  de  Duchenne,  écrit-il,  a  cessé  d'exisier  sapée  d’abord  ])ar 
la  scléros(>  lalérale  amyotrophifjue,  puis  simultanément  par  la  myopathie 
progressive  piimitive  «^t  j)ar  i«is  polynévrites.  Celles-ci  se  sont  })artagé 
ses  déj)ouilles  ;  ont-elles  emitirement  assimilé  leur  con([u«M.c,  il  serait 
imprudent  de  l'alïirmer  ».  Il  ajoute,  en  elîet  :  «  Il  n’est  pas  impossibh' 
«[u’uiK!  r«'a(,'tion  parvieniu!  un  jour  à  rendi'c  à  la  poliornyt'dite  antérieure 
sa  splendeur  jiremière  ».  11  n’en  «mnclut  pas  moins  «pie  cett«!  maladie  doit 
être  rayih'  des  cadres  nosologi([ues  en  tant  «fue  maladie  autonome  ;  et  il 
est  rev(!nu  «mi  1897  (2j  sui'  ce  sujet  avec  des  coiudusions  encore  plus  allir- 
malives. 

Depuis  lors,  en  eil'et,  im  thdiors  de  l’article  de  Dejerine  et  'l’homas  dans 
huir  Ti-ailé  de.--  ni'ilmlies  de  1 1  nuelle  (1909)  qui  consacrent  encore  un  article 
à  la  l’oiiomyélite  antérieure  subaigui'-,  cette  affection  n'est  le  j)Ius  souvent 
})as  nuîiitionnée  dans  les  traités  modernes  et  les  publications  à  ce  sujet  se 
font  ti-ès  rare.-. 

Pin  1891.  eepemlant,  il  avait  été  encore  publié  un  important  travail, 
celui  d<!  Charcot  (.1  .■  H.)  (3),  thès<!  consacrée  à  l’atrophie  Aran-Duchenne  où 
est  rapportée  uni.' bi.dle  observation  anatomo-clinique  de  forme  subaigui- 
d’atrophie  .\ran-Duehenne, dont  l’interprétation  étiologique  est  d’ailleurs 
rendue  su.speete  pur  l’existence  d’une  endartérite  dilîuse  des  vaisseaux 
mé<lullairi«s. 

Kn  1900,  Philippin  «d  Cestan  (4)  relatent  au  Congrès  inrcrnational  de 
Neurologie,  sous  le  nom  d’«  atrophie  spinale  antérieure  subaigui-  »  deux  cas 
remar«fuubles  oii  la  paralysie  amyotrophique  extensive,  «lébutant  dans 
l’un  par  I<-s  m(-nd)res  inférieurs,  dans  l’autre  par  les  membres  suj)érieurs, 
se  tiu-mini-  «-n  près  d’un  an  par  un  syndrome  bulbaire  rapides  et  à  l’exa¬ 
men  anatomi«pie  révèle  une  attcûnte  pure  des  cornes  antérieures. 

l'ùi  1908,  dans  un  travail  considérable,  Médéa  (5)  reprenfl  de  nouveau  la 
([uestion  ilans  son  ensemble,  à  propos  de  quatre  observations  anatomo¬ 
cliniques  ;  «d  tout  ce  «[ui  a  été  écrit  sur  le  sujet  des  polii)myélitcs  subaigui  s, 
des  relations  avec  les  polynévriteset  la  sclérose  latéral«famyotrophi«[ue  y  est 


(1;  l’iKniii;  .M.oiiii,  'J'raitr  dr  Médecine,  dü  Ohai-rot  «-,1  art,  l’eliomyi-.litcs. 

l’ari-,  ,Mas-.iii,  l.s'i.l. 

{'■!■}  l'iiiiiiii;  .M.Uiic.  Lxiste-ldl  une  atrophie  mu,soulaire  [iro;rressi\  e  Aran-Ducliemie  '/ 
Herue,  Neimdiiijiiine,  lS',17, 


(4)  Pim.ieei;  i-t  Ciisr.xx,  Deux  cas  avec  autopsie  «i’ainyotrophie  spinale  antérieure 
subaiifuë  f.VI'/-'  roiuirén  internalionnl  de  Médecine,  Paris,  lOOO,  Si-idion  «le  Neurologie, 
p.  ‘771  ), 

(5)  MÉiüÈ.v,  l.(/c.  cil. 
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est  longuement  discuté.  Mais  pas  plus  que  du  temps  de  Vulpian,  n’y  sont 
alHrmi'es  les  conditions  anatomiques  précises  de  Poliomyélite  antérieure 
infectieuse  ;  sa  2®  observation  est  une  sclérose  latérale  amyotrophique 
atypique  ;  sa  3®  observation  a  un  début  brusque  aprfs  une  infection  pulmo¬ 
naire  et  il  existe  des  signes  pyramidaux  ;  sa  4®  observation  est  ce  que  nous 
appellerions  actuellement  une  sclérose  en  plaques  aigui'ou  une  encépbalo- 
myélito  subaigue. 

C'est  dire  qu’il  n’y  a  pas  dans  ces  faits  de  critère  anatomo-clinique 
prfci-;  que  la  poliomyélite  subaiguë,  reste  encore  un  groupe  disparate  et 
basé  sur  des  lésions  poliomyélitiques  d’étiologie  variée. 

Avec  M.  Souques  (1-2)  en  1922  et  en  1924,  nous  avons  à  nouveau 
rappelé  l’attention  sur  ces  faits,  en  rapportant  un  cas  anatomo-clinique 
de  poliomyélite  antérieure  subaiguë,  et  en  signalant  la  transmissibilité 
de  l'affection  à  l’animal. 

Avec  Girot  et  Martin  (3),  nous  avons  encore  apporté  en  1926  un  nou¬ 
veau  cas  anatomo-clinique,  mais  où  l’e.xpéiimentation  cette  fois  était 
reslihi  négative.  Depuis  lors,  il  n’y  a  à  citer  que  le  cas  anatomo-clinique 
de  Baudoin,  Schaelïer  et  Célice  (4)  et  une  observation  qui  a  tait  l’objet  de 
la  thè.sc  de  Poursines  (ù)  inspirée  par  If.  Roger  (de  Marseille). 

.V  la  lumière  des  acquisitions  actuelles  concernant  la  s’miologie,  la 
biologie  et  l’étiologie  des  affections  nerveuses,  ce  groupement  disparate 
se  dissocie  ;  les  faits  de  poliomyélites  subaigui  s  syphilitiques,  les  faits  de 
poliomyélites  subaiguës  infectieuses  neurotropes  (encéphalomyélites, 
névraxites)  constituent  des  aspects  spéciaux  rappelant  les  poliomyélites 
subaigu'  s,  mais  qui  doivent  en  être  isolés. 

Si  l’on  pratique  ainsi  une  telle  di.scrimination,  on  s’aperçoit  que  le 
cadre  de  lu  Poliomyélite  subaiguë  est  bien  moins  vaste  qu’il  ne  paraissait 
du  temps  de  Duchenne,  de  Vulpian,  que  le  classement  progressif  auquel 
de  tels  faits  ont  donné  lieu  explique  (jue  depuis  une  vingtaine  d’années, 
ce  vocable  même  ait  disparu  de  la  nomenclature  de  beaucoup  de  traités 
et  ([u'il  n’en  soit  pour  ainsi  dire  plus  question. 

Et  cependant  un  tel  abandon  est  injustifié  ;  et  non  seulement  pour  ce 
qui  est  de  l’existence  de  lésions  subaigui  s  des  cornes  antérieures  d’étio¬ 
logie  diverse,  ce  que  personne  ne  conteste,  mais  que  l’on  préfère  naturel¬ 
lement  rattacher  à  leur  groupement  étiologique  ;  mais  même  en  temps 
qu'al'fection  autonome. 

(I  )  Sooei'iïs  et  Alajouanink.  Atrophie  musculaire  progressive  subaiguë,  à  évolution 
fatale.  Transmission  expérimentale  de  l’homme  é  l’animal.  Bull,  el  Mém.  de  la  Suc.  méd. 
des  Ilôj).  de  Paris.  Séance  du  31  mars  1922,  p.  991. 

(2)  Sougeus  et  Alajouanink.  Sur  un  type  d’atrophie  musculaire  progressive  à. 
évolution  subaiguë.  (Poliomyélite  anh  rieure  subaigiië).  Etude  clinique  anatomique 
et  expérimentale. ^n.  de  méd.,  t.  XV,  n»  4,  avril  1924,  p.  281 . 

(3)  Alajouanink,  Gihot  et  Martin.  Un  nouveau  cas  anatomo-clinique  de  Polio¬ 
myélite  subaiguë  ascendante.  Soc.  de  Neurologie  ;  mai  192(1,  in  Beu.  neur.,  t.  I,  p.  1002, 
192(1. 

(4)  Baudouin,  ScHAEi  cr.n  et  Célice.  Un  cas  de  poliomyélite  antérieure  subaiguë. 
Paris  médical,  192(1. 

(.0)  PounsiNES.  Contribution  ù  l’étude  de  la  poliomyélite  antérieure  subaiguë.  77i(ise 
de  Monlpellier,  1927. 
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C’est  à  un  ^^roupe  de  laits  ([ui  ne  peuvent  mériter  d'autre  nom  fine  celui 
de  Poliomyélite  subai^ui'  ([u’est  consacré  ce  travail.  \  vrai  dire,  le  tableau 
clini(iue  (pn;  nous  allons  décrire  (concerne  des  cas  assez  flifférents  de  ceux 
envisafft's  ])ar  Diichenne  et  Vulpian  ;  leur  évolution  est  très  spéciale  et  se 
rapj)roch<!  Loul  ;'i  fait  des  cas  de  Philippe  etCestan;  les  lésions  sont  celles 
d’iim;  j)oliümy(;lite  subai^u  '  pure. 

On  p(uit  l(!ur  ap])li([uer  le  (pialilicatif  de  l^ol iomiiéli le  nnlériinirc  ttnUai- 
(/iie  profiressiue,  et  laisser  à  côté  d’eux,  si  l’on  veut,  les  faits  de  jiolio- 
myiilites  subaigir's  non  progressives  ou  même  c-urabbîs,  ([ui  m  b-itenl  de 
bmi-  être  comparées  mais  doivent  en  êtr((  distinguées. 

Noire  étude  porte  spécialement  sur  le  j)renuor  ordre  de  faits  et  les  autres 
püliomy(‘lites  subaigui'S  ne  seront  envisagées  ([u’à  propos  des  parentés  ([ui 
unissent  erd.ta;  (dles  les  diverses  iid'ectioris  neurotropes. 

CiuriTRu  I 

I  )()( IC.MEN'rs  A\.\T(  )MO-( IClMOUfCS  ET  HEl ’dlEHl  .1  lES 
EXPÉIUMENTALES 

Voici,  en  un  bref  aperçu  d’ensemble,  commerd.  ,se  présetd.ent  b^s  faits 
(pie  nous  avons  en  vue  : 

En  sujet,  gêniTalement  un  adulte,  est  atteint  d’une  atrophie  musculaire 
du  type  Arau-Duchenne  (pii  apjiaraît  peu  à  peu,  à  bas  bruit,  progresse  et 
en  ([uebpies  mois  devient  très  importante  et  bilatérale.  Bientôt  l'ainyo- 
trojdiie  est  dilïiise,  elle  atteint  les  membres  inférieurs,  le  tronc.  Il  n'existe 
aiiciin  signe  (l’alt(''ration  [lyramidale,  aucun  trouble  sensitif.  Au  bout  de 
y  à  12  mois,  l’évolution  se  termine  brus([uement  par  l’apjiarition  rapide 
d’un  syndrome  fuilbaire  i[ui  emporte  le  malade  en  quelques  jours,  l  .e  liipiide 
ccphalo-racbidien  est  normal  pendant  cotte  évolution. 

J/étude  ariatomi([ue  décèle  des  lésions  de  poliomyélite  jiiire  :  altiTa- 
tions  dilfnses  fies  cellules  des  cornes  antérieures,  ne  s’accomyiag-nant  d’au¬ 
cune  l(‘si(m  myélitiqiie  de  la  substance  blanche  ;  on  note  ([iiebynes  réac¬ 
tions  pi'rivasciilaires. 

Il  s’agii,  d(!  faits  très  pari  icidiers,  distincts,  par  r(‘voliition  en  un  cer¬ 
tain  nombre  de  mois,  des  syndromes  do  Landry  ;  distincts  fie  la  sfdi'-rose 
latérale  amyotrophi([ue  par  ri'Vfdiition  rapide,  par  l’absence  fie  signes  et 
de  l(''sions  anatomique-;  traduisant  rattfnnt((  du  ffiisceau  pyramidal  ;  dis- 
linets  de  la  jifiliomyélite  antérieure  clironioiie  jiar  l’évfilutlon  et 'par  la 
lerminaison  Inilbaire.  11  ne  s’agit  pas  davantage  frinl'ections  pfilioniyéli- 
I  iijiios  fines  à  la  syphilis  ou  à  fl’autres  maladies  infoctiim, ses  comme  le  numtre 
r('tude  biol(,gi([ue. 

En  ell’et,  dans  un  de  nos  cas,  nos  rechorchfis  e.xpf'‘rim(mtales  iifjus  ont 
jiormis  d’étuflifu-  certains  points  de  l’étiologie  d(!  l’alTection  ;  nous  avons 
pu  reproduire,  par  injfjciions  d’f'nnulsions  de  la  moelle  du  sujet  à  l'ammal, 
une  amyf)trf)j)tiie  ascendante  lentf!  avec  lésiffns  de  la  corne  aniérieure, 
flérnffntrant  ([u’il  s’agi.ssait  d’une  infcctiffu  muirotrope  spf’cilique,  trans¬ 
missible,  due  vraisemblabhmient  à  un  virus  filtrant. 
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jNüus  allons  rapporLor  nos  observations  anatomo-cliniques,  deux  autres 
observations  d’allure  clinique  identique,  mais  restées  sans  vérification 
anatomique,  n’étant  pas  retenues.  Nous  expo.serons  ensuite  les  résultats 
de  nos  recherches  expérimentales. 

Observation  I  (1). 

Obseiu  ation  CLi.NiyuE.  —  Atrophie  Aran  Durlienne  d'abord  unilaté¬ 
rale.,  pain  tnlatérale,.  Pais,  apparition  tardive,  d'ainijoirophie  difln.se,  des  mem¬ 
bres,  prédominant  aux  membres  supérieurs,  jitisenre  de,  signes  pyramidaux, 
de.  troubles  sensilils.  Evolulion  terminée  au  bout  de  8  à  9  mois  par  la  mori  an 
milieu  de  phénomènes  bulbaires  aigus. 

M...  Aiulir,  17  ans,  vient  consulter  en  avril  11)21 ,  à  la  SaliaHrière,  iHiur  atrophie 
Muis.-ulaire  localisée  à  toul  le  membre  supérieur  droil. 

Il  n'cxi'Ie  aucun  antécédent  patholoxifiue  à  signaler  ;  [las  de  maladie  infectieuse  ré¬ 
cente.  ou  ancieime,  eu  dehors  des  lièvres  éruptives  de.  reul'anc.e. 

I.’afleçtion  a  débuté,  il  y  a  trois  mois,  à  la  fin  de  janv  ier  iirécédeiit,  sans  pliénomèncs 
généraux,  sans  malaise  notable,  jiar  un  amaigrissement  de  la  main  rapidement  progres¬ 
sif  et  accompagné  do  troubles  d’abord  légers,  puis  de  ]dus  en  plus  accentués  à  ce  niveau . 
I. 'atrophie  s’i'st  étendue  |)rogrcssivement  à  tout  le  membre  supérieur  droil. 

l’exaimui,  il  existe  une  atropine  musculaire  très  mar(|uée  jiortant  de  façon  diffuse 
sur  tous  les  muscles  de  la  main  (aussi  bien  grou])e  externe  (pi’interne)  ;  il  n’y  a  pas 
d'attitude  de  griffe.  L’amyotrophie  est  également  diffuse  sur  les  groujies  antibrachiaux 
cl  brachiaux,  moins  manpicc  au  niveau  «les  muscles  périscaimlaires.  Il  existe  des  se¬ 
cousses  fibrillaires.  La  force  musculaire  est  notablement  diminuée.  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  du  membre  suiiérieur  droit  existent,  mais  sont  très  faibles. 

La  forci'  musculaire,  les  réflexes,  les  reliefs  musculaires  du  membre  supérieur  gauche 

Il  n’existe  aucun  signe  d’altération  pyramidale. 

La  sensibilité  est  absolument  normale  à  tous  les  modes. 

Il  existe  de  la  cyanose  et  de  la  sudation  de  la  main  atrophiée. 

L’étude  des  réactions  éloctrii|U(!s  montre  rcxisteuce  de  réaction  de  dégénérescence 
sur  la  plupart  des  muscles  du  membre  su]iéricur  droit. 

Lue  ]iremière  imnctiou  lombaire  donne  un  liipiide  cépbalo-racbidieu  clair,  mm  by]ier- 
temlu.  sans  réaction  cellulaire,  sans  hyperalbuminose,  avec  réaction  de  Itordet-W  asser- 
niauu  négative. 

liii  mois  a|)rés,  apparaît  de  l’atrophie  de  l’éminenee  théiiar  de  la  main  gauche,  puis 
très  rapidemeut.  l’amyotrophie  s’étend  à  tous  les  muscles  du  mendire  supérieur  gauche 
ipii,  deux  mois  après  l’entrée  du  nuilade  à  la  .‘ialpètriére,  offre  le  même  aspect  ([ue  le 
mendire  primitivement  atteint. 

La  marche,  la  force  segmentaire,  le  relief  musculaire  restent  normaux  au  niveau 
des  membres  inférieurs.  - 

A  la  fin  de  juin,  apparaît  de  ratro]due  des  muscles  des  membres  inférieurs,  d’abord 
au  luveau  de  la  jambe  :  atrophie  diffuse  portant  à  la  fois  sur  les  loges  antéro-externe  et 
postéi'ieui'e.  s’accompagnant  de  déformation  des  pieds  avec  excavation  de  la  voûte 
idantaii'c.  Les  réflexes  tendineuxdes  membres  inférieurs  sont  très  faibles.  La  marche  est 
encore  possible,  mais  difficile.  Au  début  do  septembre,  la  marche  devient  imixissible, 
le  rnabide  doit  s’aliter. 


(1)  Cette  observation,  recueillie  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  de  noire  maitie 
M.  Souques,  a  fait  l’objet,  on  collaboration  avec  lui,  d’un  travail  publié  en  l!)24,  dans 
les  .\nniili's  de  médecine.  (A.  .Soi'oiuis  et  'Lu.  Ala.ioi  anusi;.  .Sur  un  type  il’alropbic 
musculaire  jirogressivc  à  évolution  subaiguë,  l’oiiumyélile  aniérieure  subaiguë). 
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OliSKRVAIION  ANATOMIQUE. 

Polioini/rlile  (inU’vic.ure  f)ure  sans  allérabons  inijéHniques  de  la  siihslanee 
blanche.  Hénclion  périvasculaire  modérée  {distension  œdémalense  el  in  fil - 
Iralion  Itimplwnjlaire). 


la  mort  a  ol*  faito  sans  forinolage  jiroalalilc 


I.A  J‘<)I.IOM)  lil.irji  A\ n'UtlEtnUi  SUBAICUE  l‘li()iUtliSSJ\'E  ‘^33 


TU. 


•  )lisi;ii\'  Vi  lON  11(1], 

)S  f.ij.Nioi  i:.  —  .1  l, opine.  Anin-I)i. 
Iriqne.  Puis  atrophie  , lieuse  des  membres,  préa 
rieurs,  .[bsence  de  siipies  puramidan.r,  de  Ironbles 
année  terminée  par  la  mort  an  milien  de  phénomè, 


dnant 
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27/.  ALA./OÜANINE 


I 
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l'iî,'.  (i. 
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S  H  !l. 
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i.A  poi.ioMYÊi.irii  srnAici  ji  i‘iti>c,iii:ssivi':  ju 


La  pi(‘-in(''r(!  spiiiiilc  esl.  semài'  d’iiiic  poii.-siàia^  ilp  lyniiiliocytos  lU'Uoineiit  plus 
ali(miliml(>  (pi'ù  l'ùLiil  niirinu!.  Le  n’pst  (pic  iluiis  la  rr-f'loii  Innibaii'i'  au  Sdisiiiafrc  du 
sillon  r.ollatài'al  poslài'icui'  (pii‘  Mous  avons  •oliscin  ('■  dos  amas  denses  de  lyniplatey  les 
nii'lés  à  une  l'éarlion  de  iiérivasenlai'ile. 


la  lif-u.T  11.  à 


La  imionue  île  Clarke  pi-dscnle  des  ll'•sions  déinniéral ives  tout  aussi  intenses  ipie celles 
des  noyaux  luoleurs. 


En  vvsnmv  :  li'sioiis  (li’fféni'ralivns  Iniilns  tl(^  la  cornu  ani ûriunru  ul,  d»'  la 
M'irioii  ml urmi’nlio-lal (''l'alu,  l('■.si(ms  .sans  liiriiru  du  inmionoiiliauiu  avec 
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tigrolyso  (ïl  biilliuisn.  Ib'iiciioti  I  ivs  al,l,('iiué(!  du  sysl  ùino 

iuLorsIü  i(!l  cuiijuiirl  ivo-ti('‘vrolu^d([U(;  i;L  ubsurua!  du  ju-odidls  l'ii,nircs  du 

I  !i:(:iii:ui;iii:s  nxi'ioiu.MiiNT  \i.in. 

Dus  IViif^tiKuils  du  la  inoullu  ul,  du  buibu  |.irùluvùs  au  cours  dus  aulupsics 
dus  d(uix  cas  ([la;  nous  vuuons  du  i'af)])orl,(!r,  ord  sui’vi  à  dus  nadiiu’clius 
uxpùriiuuul  al(!s,  que  nous  allons  dùcriru,  un  vnu  d’ùLndiur  la  iialuru  du  l’af- 
rccl.ion  ul,  sa  Iranstnissibililù  à  l'animal. 


’ii:; 


^VA  ^  «  t.;'  ; 


■,  ril.) 


*/r» 
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Ki«.  i(i.  --  r... 


. . . 
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L;i  (■(ilirllisidil  i{llj  rc|i  11(1  ,tl|.  (le  ce  |■('■slllll(''  (l(^  ( 

c.sl  hi  siliv.'iiilc  :  11(1  ciiidi.'d  itijcch'  cvcc  l;i  inoclk  (•cfvic:il( 

^(ijcl,  K,  six  iiKiis  ;i|ii'(''S  l'iiijccl  idii  inl  i';ic('t(''I)1';iIc,  l■c[lr■((llllil:  c 
(Il  ('il  le  I  II  I  lien  II  eliliii|iie  (|iie  le  iiiiihiile.  Ses  eeiil  l’e.s  iierveilX  |iri'‘Seill  liieill  les 
iii('‘liies  l(’‘si(iiis  i|ii  ■  ceux  de  iiol  re  sii  jel . 

Lii  eriliiiiie  (l'iiii  lel  l'ail  s'iiii|ii)se  :  (iii  sail  (iii'il  exisie  des  iiaraidi'^des 
spiiid  aiii'cs  des  a  ni  maux  el  en  |iai  I  iciilier  du  la  pin  :  mais  il  s'a|,u’l  de  para¬ 
lysies  rlasipie.'i  par  myidile  ;  (d  iiun  de  syiidniiiie  aiiiyol  ropliiipie  coiniiie 


ralnire  à  ce  ininneni,  d'i''pi/,(i(il  ie.  La  snr\'enne  d'ailleurs  (die/,  nui  re  lajiin 
iinienli''  si'rail  une  (■iiïiirideiiee  exi  raurdinaire  el ,  nuns  le  r(''p('‘l  uns,  les 
(Ciliaires  pures  isoli'cs  du  lapin  n'exisleiil.  pas. 
s  (lune  ani (irisi''s  par  ralinre  idini(|ne.  par  les  ll'■si()ns,  mais 
pas  par  la  I  ransmissimi  nll(''rienre  en  si'n'le  à  d'aiiires 
X.  à  coni  dure  (|ne  l'aniMil  mpliie  pr(i'rressi\ c  de  nuire  malade  a  (d(' 
•  an  lapin.  I  ,'('■(  Inc  de  nuire  lenlali\e  d'ulileiiir  iin  N'iriis  (ix‘“  (d. 


).A  i‘()ij()\iYi<:i.iTE  A\rf:i<iKi  nh:  sunAinric  i‘HO(:ni-:ssiy]-: 


d’on  dl.iidior  la  iial.iiro  ((‘cIkm'.  di'i  uiii([U(nri(;n(,  à  dos  ooni  inijonoos,  o(dieo  dono 
do  valoiir  noira(  ivo  pour  rintoqirdl.al  ion  d<‘  la  (  ransniissihilito)  ne  nous 
[)orm(d,  i)as  d'opinion  i)lns  prooiso  sur  la  nal  nro  dn  vinis  on  oanso. 


1') 


fl. 


■<  aiii-f'S  l'iiijorUim,  sans  h 


Deux 

après, 


a  donc  (''II''  dans  ('(^  cas  coniidcl (niund  ni'calivo. 
|•(;(dlor(dll^s  (îX|n''riinonl,aKcs  onl  ('di''  ni''^ndivos  dans  un 


( '.Il aim'I'hi-,  1 1 

TAHLi-iAi  AWro.Mo-cLi.Mori';  i-;i'  iVriDi.oc.iiÀ  dia  la  lolio- 

,\n  rÀLI'I'L  AXTI-ILILI  HIÀ  SI  HAMILL  l'H(  )(;|{IÀSS1\I':, 

I..OS  ohsorvaldons  anal omo-idini([U(vs  ainsi  (pn^  li^s  |■(;(dl(n•(du's  oxp(’‘ri- 

]  )'nn(ï  i>arl.,  cos  (d.s.n-val  ions  I nnl  à  l'ail  sup.n-posahlos,  I  ani.  an  poini  d(i 
\'no  (dinii[n(^  ([n’analonii<pi(\  onl  Irail  à  nin^  al'l'ccl  ion  I  l  ès  sjtcciah',  nn  l  y])o 
d'ah'opind;  ninscnlaii'c  jn'o^rossivo  à  (''volnlion  snhaic;ii  oi'i  la  Dnaninaison 
s.!  l'ail  .ni  moins  .l'nno  ann.'o  i.ar  .les  pin'niom.'nios  Inilliairos  ai<rns  cl  oii  il 
n'oxislo  ([lie  dos  li’'sions  pni-os  do  ]i(diom v.’dil o. 

D'aniro  jiai'l:,  dans  nn  dos  doux  cas  raiiporl .''S,  r.'d.ndo  ox]ii'rim(‘nLalo 
onl  ri'priso  à  pari  ir  do  l'raynn.nil  s  do  mo.dic  cl  do  Inillic  itrclcvi's  à  l'anlojisio, 
a  pormis  do  ro|irodniro  .dio/,  l'animal  une  al'l'oidion  idonli({no  à  c.dio  do 
l'hommo,  sans  pouvoir  ]n-i''cisin'  da\’anl,ajj:o  les  caracl  .'‘l'cs  dn  virus  i-ausal. 

Al'l'oidion  I  l■l''s  spi'analo  .d  '  i[ni  somhio  dislinido  dans  sos  caraid.'n'os  idi- 
ni.[nos,  .'•volnlil's  .d  anal omi. [nos  ilos  aniros  vari.'d.'s  d'alro]diio  ninscn- 
lair.i  [ii’oc'i-ossis-o  : 

Al'l'ccl  ion  I  ransmiiisilil.'  à  l'animal  id,  ilni‘  à  nn  N’ii'iis  spi’'ciii.[no,  vraisom- 
blahlomonl  ,  nn  \  irns  nonroiropo  lillrani,  : 

'l’.ds  soni  les  doux  ordros  do  l'ail  s  .(ni,  .|o  c.d,  oxjios.’  doenmoni  airo, 
lions  paraissc.nl  ilicni's  d'.'di'o  r.donns,  anaiys.'s  id.  compar.'S  aux  l'ails 
rocnoillis  dans  la  lill.'ralnro  cl.  .[iio  l'on  p.mi-rail  en  raiipro.dior. 
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A.  —  Ivn'ui':  ana-i-omo-ci.imocio. 


:i )  SiimpUin 


ri  rrolulion. 


Jai  syjnploiiiaLoloi^ni;  do  lu  Polioinij(Hilr.  anléririire  siibai (/nr  peut  so 
rosuitior  (ui  (fu(d(];uos  Iraits. 

l'ii  sujet  voit  se  dévelup])Of  ass(v,  raiddouiont,  sans  autre  pliénomèiK; 
morl)id(i  notable,  uiu!  atrophie  d(rs  niusclos  d’une  main  (jui  réalise  peu  à 
]ieu  un  as])(!ct  typicfne  d(!  main  atroplii([ue  du  tyjx;  Aran-Diudic.nne.  l’iiis 
liicntôt,  e(d,te  atrophie  porUî  sur  la  main  du  côté  op|ioséet  la  symétrie  (^st 
dès  lors  à  p(!u  près  absolue.  On  ue  note  aucun  sifrm;  pyramidal,  aucun 
lroul)le  sjdunci érien,  aucun  trouble  sensil.il'.  Les  réaidJons  électri([ues  sont 
celbîS  d(!  la  réaction  d('  dé-rénérescence  (dassi([ue.  L’exnnum  du  liquide 
ci'qihalo-iaudiidien  (;st  né^ratil'.  Tout  c(;ci  va  [jroffressant  insimsibbunent 
])endant  ([U(d([ue  mois,  l'amyolrophie  dilïusanl.  à  toute  ré't(mdu(!  d(!S  d(Hi.\ 
meitd)i-es  su])érieurs  ;  les  numibnîs  inl'(’‘rieurs  se  prennent  ins(msiblement. 
.\u  boni  d(î  sejd.  à  huit  mois  (r('‘vobd.ion,  l’atteinte  (h;  c.(;s  derni(!rs  se  fait 
|ilus  mar([u(’'e  ;  le  sujet  est  lhenlôt  eonllné  au  lit.  J.es  rériex(!S  deviennent 
très  faibhis  ;  alors,  brusqmunent,  (ui  ([u(!l([ues  jours,  s’installe  un  syn- 
ilrome  bulbaire  avec  troubles  de  la  phonation,  de  la  dépdid.il.ion,  tacdiy- 
cardi<!  et  tachypnée  qui  einj)orte  très  vite  le  malad(!.  1 /évolution  s’est 
fait(!  en  moins  d’un  an. 

JOi  sonumc  ce  lable.au  (pii  est,  auih’duit,  celui  d’une  al  rojibie  musculaire 
pro^n-essive  jnyéhqiathifjue,  surtout  remarquable  jiar  ses  caractères  ncu- 
l’olopdcjues  n(''f;al.ifs,  jiuis  jiar  son  mode  d’extension,  ((st  avant  tout  carac- 
l('■risé  ]iar  son  évolulion  rapide  subaipmé,  et  ]iar  sa  Lerniinaisoji  bulbaire 


11  y  a  donc  jieii  à  insister  sur  les  caraclères  séniéiolo}fi([ues  de  c.(!tte 
amyol  [-(qdiie  elle-même,  juiisipie  c.’esl.  r('‘volul.ion  ([ui  nous  parait  surtout 
earac.t(’'ri.sl.i([ue.  Il  est  inl  (''ressaut  cependant  de  pr('eis(ir  les  caractèi'cs 
des  dilTériml.s  sympt(')nie.s,  dans  leur  mode  de  début  ;  |)nis  les  caraetèi'es 
de  l’amyol  l'ophie,  sa  r(''jiai'l  il  ion  et  son  évolution  ;  (uilin  les  cai'ae.tères 
négatifs,  h;  type  du  syndrome  bulbaire  terminal  rnérifenl.  d’être  soulignés. 

L(‘  di'biil.  Le  début  est  essentiellement  insidieux,  ([uoi({ue  ass(î/.  rapide  ; 
c’est  en  ([uehpuis  semaines  de  façon  jirogressive  (fue  les  |irogrès  de  l’amyo- 
I  rophie  à  type  ,\ran-l  lucheiine  vont  se  révéler  par  les  ([uel([ues  sympl/imes 


L’alro])hie  est  d’abord  unilal.(''rale  ;  franchenumt  localis(''e  à  un  (nfh'', 
dans  l’un  (hrs  deux  cas,  elle  fut  plus  rapidement  bilatérale  et  symétricfue 
dans  l’aufre.  Au  loi  al,  ce  début  est  insidieux,  mais  assez,  rajjide  ;  en  gé¬ 
néral  à  prédominane((  unilatérale,  ramyotro])hie  est  bienl.(’'it  sym(’'lri([ue. 


i..\  i‘(ti.i().\i)f:Lirj‘:  astéhifa  he  svBMc.ri-:  rnoBiticssiVE  «'n 


des  éinineriees  thénar  et  hypothénar,  et  aux  interosseux,  avec  secousses 
flbi’illaircs,  réaction  de  dégénéresc.e.ncc!  à  l'examen  électri(iuc.  II  est  à  noter 
([u'il  existait  dans  les  deux  cas  des  troubhis  sympathi([ues  importants  : 
troubles  vaso-moteurs,  thermi<pies  et  sudoraux.  Il  est  aussi  à  noter  ([ue  la 
jiarésie  est  peut-être  plus  martjuée  au  début  (pi’elle  ne  l’est  ensuite,  com- 
j)aré(5  à  l’inl.ensité  do  rainyotrophie. 

La  ré])ortition  topographiffue  est  un  dos  faits  les  plus  remarquables. 
D'abord  localisée,  l'amyotroplpe  devient  dilïuse  ;  les  imnnbres  supérieurs 
sont  iiris  les  premiers  à  leur  e.xliv'inité  ;  c'est  beaucuiq)  plus  tardivement 
([lie  s(i  jn-ennent  les  membres  inférieurs  ;  là  encore,  d’abord  prédominance 
à  l'extrémité  avec  attitude  de  pied  tombant,  puis  dilîusion  an  reste  du 
membre.  Dans  l’ensemble  d’ailleurs,  il  n’y  a  jias  de  comparaison  entre 
rintemsité  de  l’atteinte  des  membres  su[)i''rieurs  ([ui  est  considérable  et 
celle  [lins  discrète  des  membres  infi'rieurs. 

Lutin  d’autres  groupes  ([ue  les  groujies  musculaires  des  membres  se 
prenmmt  :  les  muscles  du  tronc,  les  muscles  de  la  nmiue  et  du  cou.  A  ces 
caractères  généraux  de  ramyotro])liie  il  faut  ajouli'r  les  caractères  des 
refle.xes  :  ils  peuvent  être  normaux  pendanl,  fort  longtemjis  (obs.  II)  ou 
très  diminués  de  façon  rapide.  De  toute  façon,  ils  ont  tendance  à  s’épuiser 
et  disparaissent  à  la  lin  ;  les  réflexes  idio-musculaircs  persistent.  L’hypo¬ 
tonie  est  de  règle. 

.S((//n!.s-  Lu  elïet,  I(î  plus  important  des  signes  négatifs  est 

l’abscnc.e  de  tout  sigm;  [lyramidal  ;  il  n'existe  pas  de  contracture  ;  l’atti- 
lude  de  la  main  est  longtemps  jiurenientsimienne,  [mis  se  développe  un 
degré  modéri'î  de  grille  due  à  la  dil’I’érence  de  l'atteinte  des  flécbissurcs  et 
des  extenseurs,  car  elle  se  réduit  sans  résistance  :  les  rcflexos,  nous  l'avons 
dil,  ne  sont  [las  c.xagi'ri's  ;  ils  n’ont  auc.une  tendance  à  la  diffusion  ;  on  ne 
nol(;  [lus  de  refliîxe  contro-latéral  ([ui  puisse  faire  jiensiu'  i'i  l’i'hauche  d'une 
irritation  jiyramidalc  :  il  n'y  a  jias  de  sigm;  diî  BabinsUi,  ni  de  cloniis.  Il 
n’cxist(!  [>as  davantage  de  troubles  s|)hincl ériens.  Il  n'y  a  aucun  trouble 
sensitif.  Lnlin  r('‘tat  général  est  [larfaitement  conservé  jns([u’à  la  fin.  les 
[ihénoniènes  tbermi([U(!s  terminaux  ne  relevant  pas  d’um;  cause  inbîc- 
lieuse,  mais  dii  troubles  bulbaires. 

Sijiulroine  hidhairfi  Icnninal.  L'esI  là  un  des  fail  s  les  [ilus  remar([uables  ; 
il  a]t[iarait  brus([uemenl ,  ([uand  l’amyolropliie  dilïuse  a  atleint  un  degré 
notable  et  ([uand  le  malade  a  étéobligé  de  s’aliter  [lar  suite  de  l’atteinte  d(‘s 
nnmibres  inféricnirset  des  muscles  de  la  colonne  verté  brale.  La  ra|tidité  d'ins¬ 
tallation  et  la  soudaineti'!  du  di'uioncmenl  fatal  ({u’il  eut raiiu!  soid,  certai- 
iieiiKuit  ses  caractères  les  jilns  saillants.  Il  [leiil  (■(qiendaiit  avoir  été  notéib'qà 
([n(fi([U(^s  t  roubles  discret, s  dans  le  domaine  du  spinal,  du  facial,  du  tri 
jumeau  moteur.  Mais' les  troubles  de  la  [dional  ion,  de  la  déglutition  et  sur- 
lout  du  rythme  c,ar(lia({ne  et,  res[)iraf dire  sont  d’installation  véritablement 
aigue  (it  entraîmmt  la  mort  en  (juel({ucs  jours.  Les  lésions  anatomiques, 
l'ensemble  du  c()rl,cg(î  permetl.cnl  d’éliminer,  ([uand  l(!s  troubles  sont  à 
[U-édominance  resjùi'aloire,  l’idée  d’une  sinqde  paia'-sii;  di|)abragmati({ue. 


ru.  .\ji 


F.i'ohiliiin.  lùi  sotnim^  di:  Ions  les  ciinici.diMîs.  (■'csl,  plus  ([U(î  l’aniyo- 
Ito])Iu(i  avec  scs  caracl ares  objccl.il's,  sa  n‘]iarlüion  id-  inàtiK^  l(^s  siîiiics 

l’âvoliil  ion  l(‘l■millal(î  s()ii(laiiii‘,  ipii  l'onsl  iliKuil  les  Irail.s  les  idiis'earuc- 
rérisl,i([ues  (l(^  l’alTeel  ion.  I  )an.s  le  ]>reini(n'  cas,  l’évolnUon  est,  (h;  neuf  mois, 
dans  l(î  den.xième.  (die  ((sl,  à  ]i(dri(;  d'iin  an.  J)'ab(/rd,  staj^narde  en  aj)pa- 
nme(!,  l'ani  vol  ro|dii((  d((s  niembces  su p(‘rienfs  dirrns(i  l,n\s  vile  al.Lei^mant 
1((S  tmnnbies  itdéri(mrs  (d  alors  apparail  un  syndroin((  bnlbaire  rapide  et 
brid  ai.  (i(d. le  (''vidid  ion  esl  eerl  ainemeni de  beaneoiip  le  l'ail.  1(!  jilnsearae- 
I  (‘risi  iipie.  du  lableau  (diniipie. 

(  iependani ,  (datd  donm''  ([iie  nous  n’avons  observi'  i[ue  deux  cas,  il  esl  jiisle 
de  II  :1er  i[ue  le  mode  de  di'dmi,  jieid.  l'd.i'e  dirbuenl ,  ([lie  ramyol.rojdiie  peiil, 
(l('d)uler  [larl'oi.s,  peid.-i'dre.  jiar  d’aidres  l.erril oires,  meml'ires  inr(''rieurs 
]iar  exenijile  (cou un:'  dans  le  cas  de  IMii lippe  (d.  (  '.esi.anj,  racine  du  membre 
au  lieu  de  rexLri'‘mil ('■  ;  ([lie,  d’aidre  [larl,  il  esl.  [ieul-('‘lre  [lossible  d’obser¬ 
ver  une  ('volidion  [dns  lon^me  ;  on  [loiirrail.  im'ine  .su[)[ioser  ([ii'il  n'esl, 
[las  im})ossible  ([lie,  comme  d'aulres  maladies  du  sysl,('‘me  nerveux,  l’al'- 
l'eelion  [misse  .se  lixer  el.  s'arnd.er  dans  son  ('volidion.  Seule  r('l  u(le  (1<‘  cas 
[dus  nombreux  inouï  rera  si  le  lableau  esl,  l.oiijoiirs  i(lenl  ii[ue  à  e(dui  de 
ces  deux  cas  si  su[>er[iosables  ou  au  eoniraire  susee|d  ibie  de  variai, ion. 


]jes  earaeli'‘res  l■lini([ues  ([ue  nous 
subai-;m'',  (|ui  en  esl.  le  [loinl  ea[ulal, 
l'aire  assez,  l’aeilemenl ,  le  [iliis  soincnl ,  le 
[ru(‘.  .\  un  l  ableau  aussi  seli(''mal  ii[ue 


be 


ions  de  la  [loliomyidil.e  siibaieiii'  [leiivenl.  si 
I  n  l’ail,  ni'‘ealir  de  [iremii're  im|iorlanee  :  l’absein 
my('lini([ues  à  la([U(dle  s'a, joule  rinl.i'-ril.i’'  des  nerl’s  ; 

Deux  lads  [losilil’s  :  les  li''sions  e(dliilaires  des  eornes  anl.i'i'ieures  el  des 
noyaux  bulbaires  ; 

(les  ll'■sious  (liseri'l  es  de  |i(’' ri  va  se  II  la  ri  le. 


.  l/(.s('/;ce  lie  /év/a/t.s'  /m/(7/m’(/m'.s'. 

l/impori  anee  de  ce  lad  n’a  [las  besoin  d'i'lre  soulie;n(''e  :  elle  [lermel 
(ra]i[ili([uer  de  ra(;oii  parl’aile  à  ces  l(‘sions  analomi([ues  le  ([iialilical.d’  de 
|iolioniyi''lile  ani  ('•rieiire  [iiire.  bn  el’l’el,  l’examen  alli'iilil  des  l’aisceaiix 
blancs  ne  nioni  re.  ni  aux  m(’'l  bodes  niy('liiiii[ues  classi([ues,  ni  aux  nl(■lllO(les 
[leriiiel  laid  d’(’'l  iidier  les  d(’';r(’'ni’'ral  ions  ri'ccnles,  de  li’'sions  de  la  myi'line 
des  liibes  nerveux  ou  de  [irodiiils  de  (l(’•sinl  ('-rai  ion  [lal  liolo[;i([ue.  1^01 
nolable  :  le  r(’'seau  niyi’'liuii|ue  nii'ine  de  la  corne  anI  ('rieure  esl,  iiilael, 
ce  ([iii  ex[ili([ue  ([u’on  ne  Iroiive  im'me  [las  celle  pâleur  mar^o’nale  de  la 
siibslance  blanclie  enlourani  lacorne  ani  (''rieure.  ([ii’il  esl,  (|e\'enu  classi([iic 
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(le  signaler  (i(ipiiis  les  travaux  de  Dejerir»',  do  Dulilet  J.-B.  Charcot  sur 
les  lésions  blanches  do  la  poliomyélite  chroni([uo. 

Unions  rellnlniren  de  la  corne  anlérienre. 

Les  lésions  cellulaires  mériünd,  d'être  étudiées  de  façon  dc'taillée  et 
d’être  coni])arées  à  celhis  d(!s  autres  poliomyi  lites.  Dans  rensemble,  il 
s’agit  du  processus  classicpie  d’alt(‘ratioii  leut(!  et  progressive  des  cellules 
des  cornes  anti'rieurcs  :  tigrolyse  à  la  coloration  de  Nissl,  avec  état  pous- 
sii'reux  des  blocs  chronvati([ues,  marginal.ion  de  ces  blocs  et  du  noyau  ; 
(•(!s  lésions  aboutissent  aux  divers  stades  d(;  l'atrophie  cellulaire  pouvant 
aller  jusr[u’à  la  disparition  complète!. 

C(!S  lésions  élémentaires,  «[ni  n’ont  rien  de  spécial,  s’accompagnent  sou¬ 
vent  d’un  mode  d’alt(''ral-ion  cellulaire  très  })articulier  ;  c’est  une  fonte 
bulleuse  du  protoplasma  donnatd,  lieu  à  la  formation  d’une  bulle  claire 
dépourvue  de  produits  histologiipiement  décelables  ;  ell(!  est  le  plus  sou¬ 
vent  latérale,  parfois  c.omnu!  appiuidueàlacelhde,  jxuivantlaisserpersister 
les  corps  tigro’ides  dans  1(!  niste  du  cor))S  ce.llulaire.  Bet  aspect  aboutit  à 
une  figur(!  de  trou  à  l’(!niport(!-j)iècc.  tout  à  fait  caractéristi(iue  et  nous 
n’avons  pas  obs(irvi’'  ce  tyj»!  d(!  dégi’nérescence  cellulaire  au  cours  des 
autres  altérations  de  la  c(u-n(!  antérieure  (sclérost!  lati’-rale  ou  poliomyélites 
aigui's  ou  chroni<pi(‘s). 

La  t(»pogra})hie  d(!s  lésions  et  leur  intensité  modéré(!  est  un  des  points 
les  ]dus  jjarticuliers  d(!  la  poliomyélite  subaigmt  El,  d’abord  la  distribu¬ 
tion  de  ces  h'sions  (!st  très  irrégulière  ;  tous  b!s  group(!S  moteurs  de  la 
coriK!  antérieure  sont  jiliis  ou  moins  atteints,  mais  dans  un  même  groupe, 
uiK!  cellule  (!st  complèt(imeut  dégénérée,  tandis  ({ue  h's  éléments  voisins 
Koid.  intacts.  L’est  là  un  d(!s  aspects  l(!s  ])lus  fra])]jants,  ([ue  cette  atteinte 
cellulaire  isolée  au  milieu  d’un  (uisembh!  de  cellules  normales.  Malgré 
ce  caractère  )>arc(illaire,  les  lésions  n’cui  sont  ])as  moins  très  diffuses  puis- 
([u’elles  existent  dans  toid.e  réLuulmi  de  la  corne  et  dans  toute  l’c'tendue  de 
la  moelle  aussi  bi(;n  au  niveau  du  segintud,  lombaire  (jue  du  segment  cer¬ 
vical  oii  il  peut  c(!p(!ndant  (ixister  uiu!  ])r<'])oud(‘rance  comme  dans  le  cas  I. 
En  soimiK!  lésions  dijjnses,  sans  snsléinnlisalion  ])ar  grou[)e  cellulaire  mais 
ce] tendant  essenliellcnienl  parcellaires. 

11  (ist  à  noter  ((U(!  surtout  dans  l’un  (hts  cas,  la  corne  antérieure  n’t'tait 
jtas  seule  atbiinte  mais  ipie  les  groujxîs  .symjial  hitfues  de  la  région  inter- 
nnnlio-latérale  étaient  altiirtis  ainsi  ([int  la  colonne  d(!  Clarke. 

l'in  lin  il  faut  souligner  l’all  ttiid  t!  dits  noyaux  bulbaiiMts,  surtout  de  l’hypo¬ 
glosse  et  du  vague  dont  les  lésions  ne  dilÏÏTent  pas  de  celles  de  la  moelle. 
Il  faut  également  rappttler  ({U(!  la  hision  celhdaire  reste  isolée,  parcellaire 
ipi’elle  est,  n’entrainant  pas  de  modifications  du  résciau  myélinitjue,  ni  de 
(•(‘action  névrogli([ue  notable. 

.Mléralions  conjonclico-uascalaires. 

Lu  réaction  vasculaire  est  modénie,  mais  nette  :  elle  consiste  en  dis- 
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Ictision  œdi’‘maloiisc  des  graines  lympathiquos,  avec  de  loin  en  loin  des 
])érivascularitcs  discrètes.  La  pie-rnère  elle  même  présente  une  infdtra- 
tion  lymphocytaire  lè^rère  mais  anormale.  Ces  lésions  rendent  compte  sans 
doute  de  la  nature  infectieuse  du  processus  lésionnel  et  de  sa  virulence 
lente  et  mod(‘rce. 


En  somiiK!,  l’ensernhle  de  ces  altérations  est  avant  tout  cellulaire, 
])roccssus  à  la  fois  très  dilîus  et  sinqulièremcnt  restreint  ;  très  restreint 
[Miisqu’il  atteint  une  cellule  isolée  respectant  les  antres,  diffus  puisque 
cette  monocollulite  se  i-etrouve  dans  tous  les  groupes  de  la  corne  antéro¬ 
latérale  et  à  tous  les  étages  de  la  moelle  et  du  bulbe.  L’absence  totale 
«l’altération  myélini«[ue  est  non  moins  importante  comme  fait  négatif. 
Enfin  la  h‘gèr«;  réaction  conjonctivo-vasculaire  est  à  noLsr. 


On  n«!  saurait  sans  prudence  essayer  de  comparer  ces  lésions  aux  signes 
clini«[ues  :  si  rintégrité  d«!  la  voie  pyramidale  cxpli([uo  aisément  l’absence 
lotale  de  signes  ])yramidaux,  si  l’intégrité  myéliniffue  cordonale  donne  la 
clef  de  cette  symptomatologie  poliomyélitique  pure,  il  est  plus  dillicile  de 
comj)arei'  l’intensité  des  lésions  cellulaires  et  celle  des  signes  cliniques. 
(  )n  est  frappé  cependant  de  la  discordance  entre  l’intensité  de  l’amyo¬ 
trophie  et  le  caractère  parcellaire  des  lésions  ;  peut-être,  est-ce  au  choix 
des  cellules  lésées  et  aussi  à  l’atteinte  des  groupes  sympathiques  qu’il  faut 
attribuer  la  précocité,  la  raj)idité  et  l’intensité  de  l’amyotrophie.  Par  contre, 
la  disparition  tardive  des  réflexes  se  comprend  fort  bien  Quant  à  la  réac¬ 
tion  conjonctivo-vasculaire,  son  degré  est  assez,  nous  l’avons  dit,  l’image 
de  la  virulence  et  de  l’évolution  de  l’infection 

Si  cctt<;  com])araison  anatomi)-clini«[U(!  rest(«  assez  décevante,  il  est  plus 
inq)ortarit  de  souliginu-  les  différences  atiatomicfues  entre  la  poliomyélite 
subaigu  ■  et  les  autres  poliomyélites.  Nous  serons  brefs  sur  la  })oliomyélite 
aigui',  av(!c  son  asp«!ct  my 'litique,  sa  signature  d’infection  grave,  aigU'-, 
rimportance  de  ses  dégâts  locaux  ;  il  y  a  là  évidemment  une  diffé- 
nuice  considérabh!.  Plus  discrète  est  la  différence  avec  les  poliomyélites 
chroni«ines  ;  bien  entendu  dans  la  sclérose  latérale,  l’importance  des  lésions 
(hî  la  substance  blanche  sera  le,  caracU’ire  surajouté  fondamental,  mais  dans 
la  poliomyélite  chroni«pie,  ju'opnunent  dite,  on  peut,  à  un  examen  fiuper- 
lii  iel,  s«i  «lemamhir  s’il  existi;  une  diffénmc.e  notable,  dans  les  lésions  cellu¬ 
laires,  (fui  «lans  h^s  dmix  cas  constituent  l’élément  es.scntiel  A  notre  sens, 
il  n’est,  jias  douteux  que  le  caractère  parcellaire  signalé  est  fort  dilTérent 
di'  l’atteinte  globale  «hïs  cellules  dans  la  poliomyélite  chronique  ;  qu’il 
existe  en  plus  dans  cette  dernière  une  réaction  névroglique  importante 
«d  au  niveau  de  la  substani'e  blanche  marginale  entourant  la  corne  anté- 
ri(uir«!,  une  n’aclion  d«‘g('‘rn‘rative  rnyélinique  Ces  caractères  nous  parais¬ 
sait  importants  à  soulign<‘r  ;  ils  opposent  ces  lésions  chroniques  lentes  aux 
lésions  subaigin  s  de  la  |  oliomyélite  ant  érieure  subaigu  ■. 
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].f!s  caractèros  clitii(|ii(;s,  l'(‘volütioii  subaigui',  bîs  lésions  anatomi({Lit;s 
dont  nous  venons  de  donner  une  description  permettent,  croyons-nous, 
d’établir  avec  une  parl'aite  nettrîté  les  caractéi'isti({ues  anatomo-cliniques 
de  cette  affection  très  particailièn!  (fu’est  la  jioliomyélite  antérieure  subai- 
qui'  proi;ressivc.  Un  fait  (pii  ne  nous  semble  pas  moins  digne  d’intérêt, 
c’est  (fue,  dans  l’un  de  nos  deux  cas,  la  repi'oduetion  du  syndrome  ana- 
lomo-elini(pie  ait  pn  êtn;  n'alisée  expérimentalement,  chez  l’animal,  par 
l'injection  intrac.érébrale  d’i'mmlsion  de  moelle  du  malade  Cette  consta¬ 
tation  va  donc  jeter  une  e.ertaine  lumière  sur  l’étiologie  d(î  la  poliomyélite 
siibaigui',  affection  ({ue.  l’on  peut  doiu'  indiscutablement  allirmer  de  nature 
infectieuse,  transmissible  à  ranimai,  due  à  un  virus  sur  l(!({uel,  inalheu- 
nïuscment,  nous  n’avons  (pie  de^  données  fragmentaires.  I/importance  de 
cette  constatation  expérimentale  paraîtra  d’autant  plus  suggestive  si  l’on 
songe,  qu’à  notri;  connaissaiiee,  elle  n’a  pas  encore  été  apportée  jusrpi’ici 
pour  aucune  des  variétés  d’atropines  musculairiis  ({u’englobait  la  descri])- 
tion  primitive  de  Dindienne  et  d’Aran  et  ([ui,  pour  certaines,  sont  encore 
classées  parmi  les  affec.tions  dites  systématiques  du  système  nerveux. 

Nos  constatations  exjiérimentales  ne  sont  pas  d’ailleurs  pleinement 
satisfaisantes,  car  elles  sont  rest(’‘es  fragmentaires.  I^a  réalisation  de  pas¬ 
sages  en  série  de  l’affection  à  partir  du  jiremier  animal  n’a  pu  être  obtenue, 
comme  nous  l’avons  dit,  de  par  des  contingences  et  les  circonstances  mal¬ 
heureuses,  inhérentes  à  toute  expiîrimentation  que  l’on  ne  peut  reproduire 
à  volonté.  A  plus  forte  raison,  l’étude  des  caractères  biologiques  d’un 
virus  fi.xc,  but  de  nos  recherches  et  critère  définitif  de  la  nature  de  l’agent 
causal  de  l’alïection,  n’a  pu  être  faite.  Mais  un  fait  demeure  acquis  : 
l’injection  intracérébrale  de  la  moelle  de  notre  sujet  (1)  a  déterminé,  chez 
un  des  lapins  injectés,  le  syndrome  d’atrophie  musculaire  progressive 
j)résenté  par  le  malade  ;  les  lésions  constatées  à  l’autopsie  de  l’animal 
(‘taient  superposables  à  celle  du  sujet  humain  avec,  (;n  plus,  des  lésions 
infectieuses  importantes  cérébrales.  Les  criti((ues  auxqiKilles  nous  avons 
soumis  notre  résultat  expérimental  ont  d(‘jà  été  expos(“es  plus  haut  et  nous 
nous  étions  crus  autorisés  à  allirmer  la  tramsinission  de  l’all'ection  de 
l’homme  à  l’animal,  dès  l’aijjtarition  du  syndrome  morbide  chez  ee  der- 
ni(;r,  CO  ([ue  confirma  l’exaiiKm  anatomique. 

L’évolution  du  syndrome  clini([u(!  expérimental  a  été,  trait  pour  trait, 
celle  de  l’alfection  humaine.  ],a  durée  de  rincubation  vaut  d’être  souli¬ 
gnée  ;  elle  fut  près  de  six  mois  ;  (  ’est  là  une  notion  ({ui,  si  elle  était  corro¬ 
borée  par  des  expériences  ultérieures,  aurait  un  intérêt  considérable  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale  de  ces  sortes  d’infections  neuro¬ 
tropes,  montrant  le^  long  espace  qui  sépare  l’introduction  du  virus  dans 

(I)  Nous  ne  lenons  compl,e,bien  ('.nleiidu, ((uo  du  cas  n“  I  où  noire  cxpérimentaliou 
fui  positive.  Le  cas  n“  'i  n’ayanl  donin^  cpie  des  résullals  négalifs  n’a  aucune  signilicalion 
expérimentale,  puis(pren  telle  matifire  seules  comptent  les  constatai  ions  posit  ives.  (  )n 
sait  ,  d’ailleurs,  par  l’exemple  de  l’encèplialile,  combien,  dans  l’ordre  des  virus  neuro¬ 
tropes,  on  peut  avoir  d’(;cliocs  avant  d’aboutir  à  une  exp('!rinienlal  ion  lieureuso. 
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les  centres  r 
manifeste  s 

Mais  si  le  résultat  (expérimental,  la  réalité  ,|((  la  I, 
ne  nous  parait  jias  coiitcstalitî, 
réservés  sur  la  nature  du  virus  ]ial.liii';('ui(!  en  cause  :  la  duia'e  d’ineuhation 
I.  Ir(•■s  lonf;u((,  à  moins  que  d(is  i(assaf;es  successifs 
e  (pii  n’a  ]ui  ('‘■l.re  V(''rilié. 

Les  constatations  ncgativc.s  (pie  nous  avons  faites  (hémoculture, 
frottis  de  viscères  d’autre  part,  ponctions  lomhaires  répétées  de  l'animal 


sur  frottis  nitrates,  etc.)  nous  incitent  à  croire  ([ii’il  ne  s’a<;is.sait  fias,  à  |- 
près  sûrement,  d’un  niicro-orf^anisme  conmi,  en  ]iarl,iciilier,  pas  de  spi¬ 
rochètes,  et  très  vraisemhlahlement  jias  non  filiis  d’un  micro-orpanisme 
visible  avec  nos  moyens  d'ét  iide  actuels,  .'\iitremeiil,  dit,,  tout  nous  porte 


des  affei  l  ions  du  sy.'t'Miie  iicrveiix,  bien  ([ne  notre  ])remière  expérimen¬ 
tation  ait  jiorté  sur  des  émulsions  non  filtrées  et,  ([iie  les  suivantes  de  la 


La  nature  du  virus,  liltraiil  ou  non,  est-elle  s]i(‘cilii(iie  ou  s’afrit-il  d'un 
s  d(''jà  connu  ?  Il  est  l'videmment  dilficile  de  répondre  à  cette  ([iieslion, 


(ju'on  jicut  très  vraisemhlalilemeni,  réjiondre  ]>ar  rallirnialive  à  la  pre¬ 
mière  hypoth(''se.  l'in  (d'I'cl,,  il  n'est,  jias  conmi  ac,t,uellenient,  de  virus  neuro- 
trope  atteij,maiil,  une  aussi  loii^;ue  dur(■e  d'incubation,  ce  (fui  permet 
d’i'diminer  la  raqc,  l'encéplialite  épidémiipie,  la  ]ioli(miyélite  aiilérieiire 
à  virus  al,l,énué.  D’ailleurs,  au  point,  (te  vue  cliiu([iie  et  anat,omi(pie,  rien 


',  fort,  loiic:ue  (près  de  six  mois)  et,  il  semlile  ([lie  l’on  [uiis.sc 
allirmer  ([iie  la  [loliomyélil.e  antérieure  subaifj:ui"'  est,  une  ari'ect  ioii  de  luilnrt; 
inj(>rli(>.nxi’.  id  api’ci jiinic.  (,;ette  conclusion  est,  un  jioiiil,  absolument,  nouveau, 
en  ce  (jiii  concerne  les  atrojibies  musculaires  spinales  pro'rressives  (I)  en 
tant  (pie  (l(•nlonl,r(■e  jiar  les  donm'es  de  l’expérimentation  et  non  tiri'e  des 
su[f>;esl  ions  d’él  iolopie  c,lini([ue  ou  du  l.ype  des  lésions  arial,omii[ues.  l'ille 
jette  un  jour  siiiifiilier  sur  la  [lalbolojrie  [;énérale,  d’une  série  d’al'f 
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Le  diagnostic  de  la  ]>oliomyélite  antérieure  subaigui'  progressive  offre 
évidemment  des  dillic.ultés  à  sa  jihase  initiale  ;  au  fur  (it  à  mesure  ([ue  se 
pri'cisi^  ratleinte  ])oliomv(dil  iipie  ])ure,  (jue  se  révèle  ['('volution  exten¬ 
sive,  ees  dillicultés  diminuent;  à  ])lus  forte  raison,  à  la  période  terminale 
quand  s'installe,  syiidrome  bulbaire  aigu. 

Au  dél,)ut,  c'(^s(.  le  diagnostic,  d’uiu^  lésion  de  la  corne  anté-rieure  qui  se 
j)ose  et  dès  ce  moment,  il  (ist  facile  d'éliminer  la  poUomijéliie  aiiléricure 
aiguë,  dont  le  mod(i  de  (k’duit  brusque,  les  phénomènes  infectieux  ini¬ 
tiaux  sont  tout  dii'k'rents,  la  siiringoiniiëlië  dont  les  troubk'.s  sensitifs 
dissociés,  les  troubles  trophi([ues  fréquemment  associés,  l'amyotrophie 
d’évolution  plus  kude  assureroid,  facikumuit  le  diagnostic. 

11  est,  souvent  ])lus  délicat  d'allirmer  qu'il  s’agit  bien  d’une  poliomyé¬ 
lite  progressive  (d  non  d’uiu;  poljinévrile  et  l'oii  sait  combien  ce  diagnostic 
différentiel  a  suscité  de,  t  ravaux  et  de  discussions  non  seulement  cliniques, 
mais  nosograpbiipies  :  ce  dernier  ordre  de  problèmes  sera  d'ailleurs  repris 
plus  loin.  1  tans  I  i  règle,  le  mode  de  début  des  ])olynévrites  et  leur  évolution 
est  très  dil'l'érenlc  de  celles  des  poliomyélites  :  c'est  un  point,  sur  lequel  a 
insiste'  justement,  Babinski  :  lUi  et'l'et,  les  ]K)!yn(’'vrites  ont  généralement 
un  mode  d(!  début,  plus  rapide  et  leurs  troubles  moteurs  sont  ri'alisés  de 
façon  j)bis  régidièreuiumt  massive  ;  leur  e'volution  ne  se  fait  pas  de' 
façon  lento  id,  régulière,  comme',  élans  les  polieemyélite  e  subaigu  s.  La  topo¬ 
graphie;  des  trembles  e;st  égaleunent  dil'féremte,  leuir  préelominani'e  distale 
s’o})]K)se  à  re;xl,e;nsiem  eiilfuse  et  globale  de  la  poliomyeilite  subaigui'. 
Bnlin,  s'il  existe;  de;s  jieelyneévritees  à  iire'eloininane'O  motrice,  il  est  par 
contre;  à  ]»ou  près  e'emst.ant,  el’e)bse;rvor,  à  une  phase  init.iale  surtout,  des 
doule;ejrs,  des  pal^'^  thésie;s  e;t  surtemt  eie;s  troublées  objectifs  ele  la  sensibilité, 
de  l'hypereestheesie  à  la  pression  elos  masses  musculaires,  epji  manejucnt 
dans  le;s  ])e)liouiyélil,e;s  subeugu'  s  ;  e»u  bieen  il  n’eîxistc  dans  e'clles-ci  que 
plus  e)u  meeins  t.areliveemeul,  elees  ele)ide;urs  d'iuimeebilisatiiin,  ele;  l.'i  douleur 
à  la  pressiein  elees  massees  muse'uliures  een  veeie  ele  elégénérescene'o.  L’exa¬ 
men  éle'.cl,rie(ue;  eenliii  ])erme'.l.l,ra  aussi  par  le;  mode  de  distribution  de  la 
re'ae'tiein  ele  ele'géuére'seeene'e;  élans  les  groujiees  musculaires,  lae[  lel  e;  est  très 
dill'usc,  mais  pai'e'eellaire  élans  les  jmliomyélites  subaigeii  s,  el’ajiporter  un 
nouvel  e'Iémeenl,  ele;  eliagnost  iee. 

Bu  seemmee,  une  analyse  minutieeuse  eloit  permettre  d’affirmer  ou  d’in¬ 
firmer  rcxisience;  d’une  atleinle  elil'fusc  des  nerfs  ;  mais  elle;  ne  permet  pas 
toujours,  leein  de  lit,  ele  elire  e(u’il  s’agit  d’une  jxdyne'vrite;  pure  et  cju’il 
n’exisB;  jras  e.me;  atteinte  ele  la  corne  antérieure  ceincomitante  ele  celle  des 
nerfs  :  ex;  granel  ju'oblèim;  des  al'feections  dil'fuses  élu  neurone  péi  iphérieiue, 
<iuc  nous  retreiuverons  jjIus  loin,  n’intervient  jias  ici,  puisepi'il  s'agit. 
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dans  nos  cas  do  poliomyélite  pure,  mais  il  so  pose  à  jiropos  des  autres 
variét('s  do  poliomyélites  subaigui  s  s(‘,condair(;s. 

I  n  diagnostic  qui  semblerait  facile,  celui  d(!  la  si'lrrose  lalérale  unijiolro- 
Ijliiqur,  j)réseid.e  en  réalité  dans  certains  cas  de  grambîs  dillicuités  ;  il 
n’(;st  pus  (pieslion.  Iu(!n  entendu,  de  ci'.s  formes  oi'i  la  contracture,  l(!s 
sigiKis  pyramidaux  précoces  impo.sent  le  diagnostic,  do  l’amyotrophie 
])rogressive  ([u’on  observe  ;  ces  aspects  do  la  maladi(î  de  (dharc.ot  seront 
vite  dilTcrenciés  de  la  poliomyélite  subaigu '■  dont  l’évolution  est  d’ailleurs 
plus  rapide,  où  la  paralysie  (ist  aussi  im])orlante  ([ue  ramy(>troj>hie,  où 
cell(!-ei  no  s’accompagne  pas  de  sec.ouss(!s  fdu’illaires  aussi  dilïiiseset  aussi 
intenses,  où  fait  constamment  défaut  le  .syndronu!  pyramidal,  où  plus  ou 
moins  rajùdeiiKud.  les  réfhnxes  s’abolis.sent  ;  l’évolution  en  tout  cas  per¬ 
mettrait  vite  de  hiver  his  doutfis,  sans  partir,  à  la  phase  Uirminale,  delà 
dilTéniiice,  d’iVolution  du  syndi’onai  hulbaii'o,  brutal  (it  rapide  dans  la 
jioliomyélite  subaiguc,  généralement  lent  (it  prognissif  dans  la  sclérose 
latérale. 

.Mais  il  (ist  des  cas  d'intiirjua'tation  j)lus  délicat(!  :  c(!  sont  C(!S  formes  de 
sclcros(!  latérale,  bien  étudiiWis  par  1*.  .Marie  et  groiqxhis  dans  la  I  hèse  de 
Patrihios,  lornics  diles  in-'e.iulo-poliiiK'vrilitines,  oi'i  la  paralysi(!  amyotro- 
phiqiKi  est  flas({ue  et  s'accompagne  d’abolition  des  réflexes  ;  ceci,  d’ail¬ 
leurs,  n(!  s’obs(irv(i  (fu(i  dans  des  scléroses  latérales  où  l’atteinte  débute 
|)ar  his  mendjriis  inférieurs  ;  (i'est  donc  seulement  j)oui'  les  formes  de  polio¬ 
myélite  sidjaigui'  (b’djutant  par  les  membres  inférieurs  ([u(i  hi  diagnostic 
])ourrait  se  pos(ir  ;  au  début  la  dilîérenciation  est  très  (h'dicaUi,  mais  ensuite 
deux  c,aractcr(is  majeurs  nous  sembhint  importants  ;  (i’est  l’apparition 
dans  la  scléro.se  latérale,  au-dessus  des  signes  pseudo-polynévritiqiuis,  de 
secousses  fibrillaircs  à  la  racitui  des  iruiinbres  inf((ri(iurs,  d(!  signes  d’exci¬ 
tation  pyramidale  sus-ja(ients  ;  c’est,  au  (ioid.raire,  dans  la  ]»oliomyélite 
subaiguc,  l’intensité  de  l’atteinp!  paralyl,i([ue  |)rogr(!ssive  de  l’ensemble 
des  m(iitdn'(îs  ird'érieurs,  en  ])articuli(;r  de  la  racimî  des  membiais,  sans 
aucun  signe  pyramidal  sus-jac(mt  ;  plus  tard,  l’évolution  permettra  de 
hiver  his  (lout(!s  par  la  dilTérenc.e  d’atbiinte  (his  membnis  supérieurs  dans 
les  d(iux  ordrais  de  faits, 

l^nfin,  il  est  une  variété  de  sclérose  latérahi  amyotrophi(pie,  tout  à  fait 
rare,  (it  d’un  diagnostic  qui  semble  insurmontable  avaid,  la  vérification 
anatomique,  (le  sont  des  formes  que  l’on  pourrait  app(iler  forinfis  pulio- 
inpéliliques  pures  de  la  .u-térose  latérale  arnijolrophiqiie  o(i  l’(ivolution  se  fait 
tout  entièni,  sans  qu’apparaisse  urui  note  pyramidale,  mciiKi  fuga(i(i,  dans 
le  tableau  clinique  ;  de  tels  cas  sont  évi(l(imm(int  inqiossibles  à  (lilTér(in(iier 
de  la  poliomyélite  subaigui',  bien  que  leur  (’ivolution  s(imble  un  peu  [dus 
lente.  Nous  avons  observé  un  fait  de  cet  ordre,  où  nous  avons  porté  jus- 
([u’à  la  mort  le  diagnostic  de  poliomyélite  .subaigui',  le  mode  de  terminai¬ 
son  ayant  été,  comme  dans  nos  cas  pré^cédents,  après  l’atteinte  (^uadri- 
[dégique,  brus({ué  par  des  phénomènes  asphyxi({uos.  Nous  rapportons 
brièvement  cette  observation  où  seul  r(!xam(m  anat()mi([ue  nous  permit 
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d'anirmor  qu’il  s’agissait,  non  pas  d'une  poliomyélite  subaigui\  mais 
d’une  sclérose  latérale  amyotrophique. 

Cette  observation  résumée  concerne  une  paralysie  amyotrophique  pro¬ 
gressive  qui  évolua  enth  mois  vers  la  mort,  laquelle  survint  rapidement 
<m  trois  ou  quatre  jours,  par  un  syndrome  bulbaire  aigu. 

Ohstri.’iilidii  .1.  -  -M  4  uns,  est  prise  en  aoûtl!)25dpfui:onlcnlonu'ntprüf>:rpssivi' 

(le  pfnip  dp  lu  inurelip  avec  pesuntenr  de  la  r6gion  lombaire  ;  ces  troubles  s’accroissent 
lieu  à  peu  et  rpiand  nous  lu  voyons  en  novembre  1925,  elle  présente  une  paralysie  amyo- 
trophi(piP  portant  sur  le  proupe  antéro-externe  des  deux  jambes,  et  une  paralysie 
(le  la  racine  du  membre  :  les  ivl'lexps  sont  conservés,  il  n’y  a  pas  de  signede  Babinski, 
pas  d((  troubles  sonsitirs  en  dehors  de  (juekpies  crampes,  pas  de  douleurs  à  la  pression  des 
muscl((s,  pas  do  troubles  sphinctériens.  Les  membres  supérieurs  sont  normau.x.  L’examen 
électri(iup  montre  une  réaction  de  dégénérescence  partielle  dans  les  membres  des  terri¬ 
toires  indiqués.  Le  li(piidc  céphalo  rachidien  est  tout  à  fait  normal. 

Dans  les  mois  suivants  les  troubles  s’accentuent  :  m  mars  192(i,  tous  les  muscles 
des  membres  inférieurs  sont  atteints  :  les  pieds  sont  tombants,  la  force  très  toucliée  dans 
tous  les  groupes  ;  il  y  a  une  atropliie  importante  surtout  au  niveau  des  cruraux  avec 
(pielqiKw  secousses  fibrillaires  :  les  réflexes  persistent,  mais  sont  faibU's  ;  il  n’y  a  aucun 
signe  pyranddal  ;  la  malade  ne  jieut  s’asseoir  seule  ;  enfin  les  membres  supérieurs  se 
lirennent  ;  la  force  y  est  notablement  diminuée  et  on  note  un  début  d’atrophie  Aran- 
Duclnmne.  Aucun  troiddo  sensitif. 

A  la  fin  d’avril  1920,  les  membres  inférieurs  sont  complètement  paralysés,  l'atro¬ 
phie,  mas(piéc  par  l’adipose  n’est  pas  en  pro|iortion  de  la  paralysie,  les  réflexes  achilléens 
sont  abolis,  les  rotuliens  extrêmement  faibles  ;  les  orteils  sont  en  griffe  et  les  pieds  dé¬ 
formés  en  épiinisme.  Aux  membres  supérieurs,  les  troubles  ont  augmenté  de  façon 
importante;  ils  prédominent  à  la  racine  :  impossibilité  de  lever  le  bras  droit,  avec 
atrophie  périscapuliure  :  diminution  de  force  du  reste  des  membres  su|)érieurs.  sans  aug¬ 
mentation  notable  de  l’atrophie  de  l’éminence  thénar  ;  les  réflexes  tendineux  des  membres 
supérieurs  sont  très  faillies  ;  les  muscles  du  territoire  bulbaire  sont  intacts. 

Kn  juillet,  même  état  pour  les  membres  inférieurs  où  tous  les  réflexes  sont  abolis  ; 
les  membres  supérieurs  ne  possèdent  plus  ipio  quelques  mouvements  des  mains  ofi 
l’atrophie  Aran-Duchenne  a  augmenté  :  tout  mouvement  du  tronc  est  inqiossible  ;  les 
mouvements  du  cou  sont  à  peu  près  normaux.  Rien  à  la  face,  ni  à  la  langue  ;  déglutition, 
respiration  normales. 

Lcd  novembre  apparaît  brusquement  delà  jiolypnéc;  le  lend  (-main,  la  tempi'Tatures’élève 
à  .'18'’, la  respiration  es'  rapide,  le  pouls  à  121),  régulier,  la  langue  est  bien  tirée,  la  dé¬ 
glutition  est  normale,  la  face  est  normale.  La  mort  survient  le  lendemain  par  asphyxie. 

l.'c.ciimeit  (inaliimiqiiK  montre  qu’il  s’agissait  d’une  sclérose  latérale  amyotrophi(|ue  ; 
aux  différents  étages  do  la  moelle,  il  existe  une  ulrophie  considérable  des  cornes  anté¬ 
rieures  avec  disparition  d’un  grand  nombre  des  cellules  motrices,  mais  on  même  temps 
une  Mmiié.Umaiihon  de  la  substance  blanche  ipii  prédomine  sur  les  cordons  antéro-latc- 
taiix  et  respecte  à  peu  pn’is  les  cordons  postérieurs. 

On  coiu;oiL  ({uo  dans  un  toi  oas,  évidemment  exceptionnel,  le  diagnostic 
ne  puisse  (Hre  port  é  pendant  la  vie,  où  la  symptomatologie  est  exclusi¬ 
vement  poliomyéliti([ue.  l'n  tel  fait  doit,  d’ailleurs,  être  retenu,  comme 
nous  y  reviendrons  jhus  loin,  au  point  de  vue  de  la  parenté  des  deux  affec¬ 
tions. 

Il  est  un  autre  diagnostic  qui  peut  présenter,  parfois,  certaines  diffi¬ 
cultés  ;  c’est  celui  de  la  sijphilis  spinale  amijolropliique  dont  la  dcscrip- 
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lion  est  (lue  à  llayinond,  (;t  ensuile  aux  iiiijiiul anls  travaux  de  Leri.ot  à 
la([U(dl(î  est  eonsa(  ive  la  tlu'se  d(!  .1.  (;hristo]die  (I).  1mi  elïet,  si  la  syidiilis 
donne  tant(')t  d(‘s  amyotro])hies  localisées,  tant(')t  d(!s  ainyotro|dii(;s  di- 
l'usc's,  associées  à  des  si^jnes  tabéti([uos  ou  des  sif'iies  pyramidaux,  elle 
]teut  parfois  dontuir  un  syndrome  clini([ue  de  ])üliomy(''lite  pure.  Li^s  amyo- 
tnjpliies  proffriîssives  s’aceümpa((nant  d((  silènes  d((  lésions  des  cordons 
])Ost('‘ri(!urs  ou  d(^s  cordons  lati'raux  ihï  nous  reti(mdront  i(as  ;  leui'  dia- 
^uiostic  est  facile.  Seuls,  soid.  à  ret(mir  les  amyotropliies  ]uires  à  i‘V(dution 
suhaijiu '■  :  c(is  faits  sonl.  i\  vrai  dire  excejd.ioiuKds  ;  on  en  trouve  un  b(d 
exemjde  dans  l’observation  1  de  la  thès(!  d(s  ( '.hristopb((,  oii  l’amyotropliici 
envalut  les  (piatre  membrcîs  (ui  l’espace  d(î  (piebfm^s  mois,  sans  doubmrs, 
avec  ((uel([u(!s  troubles  scmsil  ifs  discrets  portant  sur  la  sensibilité  profomb;  et 
se  termine  par  la  mort;l((  lii(uide  (•(■pbalo-racludi(m  moid.rait  un((  réaclion 
d((  W'asscirmami  jiositive  (^t  une  réaction  du  lamjoin  colloïdal  sub})ositiv((  ;  à 
re.xanien  anatomiifue,  il  exislait  des  lésions  mas  ives  des  cornes  ant('ri(mres 
av((c.  une  inlillration  ménino(’'(;  et  iuk;  irdéorilé  myt'dinicfue  de  la  subs¬ 
tance  blanche.  Il  (!st  (îcitain  ([u’iin  l,el  cas  eiït  été  im])ossible  à  identiPnir 
du  vivant  du  malade,  sans  la  ponction  lombaiiM!  (^t  il  est  probidib;  ([U(! 
pai'iui  les  observations  anciennes  de  j)oliomyélite  sid)ai”ui''  lif^uiaint  d(!s 
faits  de  ce  ^enre.IN’ous  croyons  ([ue  l’observation  ra]i]>orti'e  dans  la  tbèso 
de  .1.-15.  C.harcot.  sous  le  nom  de  forme  siibaigui'  de  l’atropbie  .\ran- 
Dm  benne,  doit  rentrer  dans  ce  cadre  ;  à  l’examen  anatomi([ue,  en  (dïet, 
il  existait  en  plus  des  lésions  de  la  corne  antérieure  et  d’une  l(’‘ifére  prd(!ur 
du  cordon  antéro-latéral,  dans  sa  partie  intermi,  d(!s  lésions  (r(!ndartérite 
im]iortard,e,  (pii  semblent  bi(m  traduire  une  iid'ection  sypluliti([U(;.  lén 
somme,  du  vivant  du  maladi',  ('.'(îst  l'exanien  du  li([ui(le  (•é{)halo-ra(dudi(!n, 
(il  il  l’autopsie,  l(!s  lésions  méniiifiées  ou  vasculairiîs  ([ui,  dans  les  cas 
douteux,  jiermettriiienl  de  rapporter  à  la  sy|diilis  ces  amyotropliies  pro- 
or'cssives  subai^(uis  ;  le  plus  souvent  d’ailleurs,  des  troubles  sensitifs 
[irofonds,  d(is  modilicidions  de  n'dlexes,  des  douleurs  radicubures  ou  des 
troubles  mentaux  (i(ui  dans  l'observation  de  Cbristoplie  se  superposiiient 
au  syndrome  jioliomyélitiipie  ,  {lermettront  de  par  la  cliniipie  de  suspecter 
une  atteinte  des  racines,  des  cordons  postérieurs  ou  latéraux  ou  même  de 
d('‘cel(T  une  atteinte  cérébrale  ou  m(’'SO('(‘plialii[ue.  Dans  quelques  cas 
l’examen  du  li([uide  ci'pbido-rachidien  reste  néoiitif,  mal(!:ré  l’allure  évo¬ 
lutive  des  troubles  (‘t  s'il  n’y  a  pas  d’antécédents  nets,  le  dia^nojitic  reste 
délirai. 

.\ous  avons  ainsi  obsisrvé  un  cas  que  rexanien  amitomi([ue  nous  a 
])ermis,  seul,  d'interpréter.  Dette  obsurralinn,  très  brièvisment  résutmïe 
concerne  une  (juadripb'qie  amyotroplii([ue,  avec  abolition  des  réfb'xes, 
|)r(''cé(lée  de  dii>l  -[>ie,  de  troubles  du  sommeil,  ([ui  s'installa  rapidement, 
puis  r(‘trocéda  peu  à  jieu.  L’examen  anatomi({ue,  ajirès  décès  au  cours 
d'une  pneumonie  interciirn  nte,  révéla  un  tabes  avec  lésions  des  cornes 

11;  .1.  (arHTSToriii:.  tliuil  riliiil  imi  à  l’ÏU  lidc  cliiiMiiM'  ri.  aiiali 
sy|'liililii|iirs  (IVrii-'inr  spinale.  Thi’se  de  l’uris.  I9Ü7. 
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antérieures.  Or  la  paralysie  amyotrophique  ne  s'était  accompagnée  d'aucun 
trouble  sensitif  objectif.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  (tait 
m'gatif,  à  l’exception  d’une  hyperalbuminosc  modérée  (0  gr.  56)  sans 
réaclion  cellulaire,  avec  réactions  de  Wassermann  et  du  benjoin  colloïdal 
m’gatives.  L’absence  d’antécédents  et  de  troubles  antérieurs,  le  début 
rai)ide  précédé  de  diplopie,  de  troubhis  du  .sommeil,  nous  avaient  fait 
faire  le  diagnostic  de  syndrome  poliomyélitique  très  subaigu  par  infec¬ 
tion  du  névraxe  (névraxite  à  prédominance  périj)héri([ue)  ((ue  révolution 
régressive  au  cours  d’une  thérapeuticpie  ])ar  salicylate  de  soude  et  uro- 
formine  intraveineuse  semblait  eonfirrncr.  Or  il  s’agissait  à  l’examen 
anatomique  d’un  tabes  ignoré  avia'.  l('‘sions  ]»oliomy('‘liii([ues  dilfus(!s  (pi’on 
ne  peut  songer  à  distrainî  de  l’étiologie  syphilil i([ue. 

11  n’est  cejtendatd,  jias  fré([uent  ih;  nme.ontrer  de  dillieulti’S  l'iadles  dans 
le  diagnostic  de  la  syphilis spinahî  amyot roi)hi([ue  subaigui',  gém-ralemeut 
diffuse,  débordant  le  cadre  de  la  ixdiomyélitc  pure  i)ar  d('s  lésions  labé- 
tiipies  ou  myéliti(|'ues,  s’aeeonqtagnanl.  généralement,  de  signes  radiculaires 
ou  tabéti([U(!s  (d  ('■voluanl  de,  fa(;on  plus  brutale  et  ]dus  irrégulièr((  et  sou- 
veid.  pai-  poussi'cs,  (mlin  se  traduisant  ]>res(|U(^  toujours  à  rexaimm  du  li- 
i[uide  par  une  rl■ael.ion  ni(’'ning(’‘(!  avec  réaelioiis  humorales  i)ositives. 

Lertaimss  inlrrliona  snhnijiiira  (In  nih'nur  donnant  lieu  à  des  paralysies 
flas(lues  aniyotro]dïi([ues  jieuvent  égalennnd,  soulever  un  jiroblème  dia- 
gnosti((u(!  avei;  la  ]M)liomyi'‘lite  anl.i'u'icuua;  subaigui'.  H  y  a  h'i  toute  une  sé¬ 
rie  (h;  faits  ([u’il  nous  s(;nd)l(!  eneore  jn-i'iiiaturé  de,  classer,  étant,  donne  la 
variabilité  de  leur  tabhiau  e,lini([U(!  et  l'incertitiub!  oii  nous  sommes  de 
leur  étiologie  ;  tanbït  en  elïet  le  tableau  est  à  prédominance  radiculo-névri- 
tirpuy  tantôt  à  prédominance  poliomyéliti([u(y  tantôt  <nifin  il  s’agit  d  une 
att(iiuL<!  diffuse  oi'i  prc'domine  ratt(unte  ]>éi'i])h(’‘i'i([U(t  sans  que  l’axe  blanc 
de  la  moelle  soit  toujours  nîsjrecté  ;  les  ruu'fs  crâniens  ou  leur  origin<(  méso- 
céphali((ue  sont  fré((uemment  Louch('‘s.  Lertains  peuvent  pr('s;'nl  r  une 
allure  pi'oc.he  d(!  la  myopai.hie,  e.otnitie  l'ont  signah'  Heriel  et  Dei'ie  et 
c.iinme  nous  (Ui  avons  rapporté'  nous-même^  deux  exemphîs  (polyn 'vrifes 
p-i('udo-myopathi([U''s).  11  s’agit  de  véritables  névraxites  périjdiéri([ues, 
comme  nous  avons  ])i'0]:)0S(’'  ])our  l’instant  de  his  nommer  (1).  Idans  le  jdus 
grand  nombre  des  cas,  (;es  faits  se  difb'reueient,  aisément  de  la  poliomyélite 
ant  érieure  sidraigu  ”' :  le  début  en  (!st  beaucoup  [dus  aigu,  s’installant  du 
jour  au  lendtunain'ou  en  r((spaee  de  ([ue.hfues  jours  :  l’atteinte  du  facial, 
l’e.xistenee  de  diplopie  n’(ist  pas  rare  ;  la  paralysie  s’aeeompagiK^  de  dou¬ 
leurs,  d(!  crampes,  de  pai'esthi'‘sies  ;  raniyotrophi(;  est  secondair(!  et  tar¬ 
dive  alors  ([Lie  la  paralysii'  est  rai>ide  ('t.  diffuse  ;  les  troubles  sphincté¬ 
riens  sont  rré({uents  :  le  li([uide  e(''phalo-rachidien  est  ]>res([ue  l(Uijours  le 
siège  d’une  dissociàtion  albuniinoeyt,ologi([ue,  jiarfois  d’une  réaction  mé- 
ningi'C.  Lnfin  l’évolution  est  au  bout  d'un  certain  t, 'lU]);  ri'gressive  ;  c’est 

(I)  Ai..\,iotjANiNK  e.l,  .Maciiic.  Suc  ((uiiI([uus  iul’ec.Lious  du  ui'cruxL'.  iiili'ccssuiil  avec 
|iC('dilec,l,iuu  lu  système  i]ecv('ux  |l(''l■ipllèI■i(lue.  liiilh  liii  tiinlirul.  u"  S,  lé\  i'ier  l'.)'.>!S. 
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exc(!pt,i()nui‘ll(‘ni<!nt  ({u’olh;  est  progr(3ssiv(!  (;L  p(iu\aut  so  l,(îrmirior  au 
l)Out  de  ([uel([ues  semairie.s  i)ar  (1(!S  hroubles  bulbaires. 

.Nous  avons  observé  ainsi  un  (uis  ayant  débuté  ra])i<l(;m('nt  par  l(!S  nnun- 
bres  inférieurs,  [)uis  au  bout  d’une  semaine  ayant  j)ris  les  membres  supé¬ 
rieurs  :  la  j)aralysie  était  flas([ue,  l'amyotrophit!  raj)id(3  av(3e  secousses 
librillaires  importantes  ;  la  mort  survint  vers  le  l.'e-  jour  j)ar  des  troubles 
bulbair(ïs  (jiaralysie  velo-])alato-pharyn(r  e,  paralysie  lintiuale,  troubles 
respiratoires  (ît  eardiaijues)  :  un  tel  fait  aurait  |ui  faire  penser  à  la  possi- 
bililé  d'une  forme  anormalenuînt  rapide  de  pfdiomyélite  subai^çu  ■,  avec 
une  évolution  (!n  raccourci  bn'dant  les  éta])es  ordinaires  d(î  l’alTection  ; 
mais  il  e.xislait  depuis  le  début,  de  ladiplo,  ic,  un(3  insomnie  relxilbs,  du  dé¬ 
bite,  et  (1(3  la  (ièvr(3  ([ui  p(5rm(5ttai  nt  de  c,on(dur(3  à  urus  polio-enca’ii lialo- 
my(‘lit(3  sid)ai'j:u  ‘  (r(‘volution  rapide. 

D(3  tels  fails,  ([ue  tous  l(5s  n(3urolo(;ist(3s  ont  observé  dej)uis  ([uel<[ues 
anné(;s,  sont  (3n(3on!  mal  classés,  éti([uetés  jtar  1(3S  uns  symlrorne  de  Lan¬ 
dry.  par  d’autres  ])olio-(‘n(  éplialomyélit(5,  par  d'autres  formes  périphé- 
ri({u(3s  (l(!  I’(5ncéphalite  épid('mi([u(5  ;  enfin  dans  l(3s  formes  réi^ressivcs,  radi- 
culo-ru'vrites  aii'u  's  curables,  |)olynévrit(5S  inf(3ctieuses.  Leui'  })arenté  est 
encor(3  (lilficil(3  à  j)récis(3r,  nous  y  reviendrons  plus  loin  au  sujet  des  rayn 
jiorts  a\  ec  la  ])()liomyélite  sid)aiou  ■.  Pour  ce  ([ui  (3st  du  diaf^nostic.  clini([ue, 
il  nous  sembl(3  facil(3  :  par  l’installation  rapi(l(3,  par  les  troubles  associés 
débordant,  le  ca(lr(3  de  la  j)()liomy(Mite  puns,  par  l’évolution,  par  les  réac¬ 
tions  du  li(|ui(le  (•('■phalo-racbidien. 

.Nous  n'abor(l(3rons  pas  ici  le,  jiroblènus  (l(3s  r(5lations  d(3  la  poliomi/élile 
rlironiiiui’  (3l,  (fis  la  poliomyélit(s  subai^u  •  ([ui  est  à  jasine  d’ordns  clinique. 
Ln  (sffet.fis  diafrnostic  (sntre  fiss  (fisux  alléctions  (sst  surtout  théorispie,  leur 
mo(J(s  (r('‘volul  ion  étant  tout  à  fait,  dilïénsnt,  ;  fiss  troubfiss  mot(surs  et  atro- 
plu([u(‘s  s'inst iilfisnt  en  ([inshpuss  mois  dans  la  jsoliomyélil.e  subaiKU  '  alors 
([u’ils  melt(‘nl  (fiss  anné(ss  dans  la  ysoliornyélite  (sbronisyins  à  att(sindre  une 
certaims  int('nsit,(s  ;  la  poliomyélitss  chronicjiKS  a,  en  [dus,  une  topoy^ra- 
[)hie  très  sps'ciafis,  localisé(s  jKsndant  loni^lssmps  (|u’(slfis  est  à  la  rassine  des 
membres  sui)éri(surs  (st  au  niv(sau  (fiss  nnisefiss  du  cou, d’où  ral,l,il,u(fis  spé- 
ciafis  (1(3  cbul(s  (fis  la  tèt(s  ({u’(slfis  réalise  et  sur  bupuslle  ont  insisté  fi'oixet 
Lhavany  (1)  (attitude  ([ui,  en  réalité,  peut  S(S  nst.rouvssr  dans  la  s(sléros(s 
latérafis  amyot l'oydiisyne  (st,  nous  y  lasviendrons  jslus  loin,  dans  ('(srtains  (sas 
de  poli(uny(“lil,es  (servicafiss  siibaiffu  s  curabl(ss). 

Lnlin.  dans  la  poliomv(‘lit(s  ehronicyue,  il  tus  s(s  (fiNusIoppis  [sas  un  syn- 
dronus  bidbaire  l(srminal  ;  tout  au  jslus,  [)(sut-il  y  avoir  [sarfois  une  nll,(sinl,(s 
l(snl,(s  du  iioyiui  (fis  riiy])o<rloss(s,  sif^nalée  dans  ([insfifinss  obsssrvat  ions. 

L(s  diairiiost i(s  (fiss  (fisux  alî<s(sl  ions  est  doius  facifi*,  si  l’on  suit  l’évolution 
(fispuis  ([uefiiiie  lemjss  ;  il  tus  pourrait  prés(snl,(sr  (piefifius  dilliculté  (pi’(sn  cas 

(I)  Cil.  l•■ol.\•  cl  CiiAV,\NV  :  A  [iropos  d’iiii  cas  de  pdlidinyislitc  aiil/'i-icure  (s)ird- 

ni(lii(i  l'aisaiil  I  nuisil.idii  (snl.rc  (S(d,l.(S  dcriut'ris  cl,  la  sch'srosc  laU-ralc  aiiiy(d,rdi)lii(iii(s. 
Jaurnal  de  .\('iiriilo;iic  et  de.  I‘ntielùutrie^  linixolles,  l‘.iv;(;. 
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lie  localisation  initiale!  de!  la  poliomy(’‘lit(!  subaifjn''  aux  nuisclcs  ccrvico- 
scapnlaires  et  d’une  évolution  anormalement  lente. 
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fl)  Ses  rapporls  aver  les 
rifpies  ;  ses  rapporls  a 
inijéUle  rhronifjne. 


pohjnévriles  subaiijiiës  et  les  névraxiles  périphé- 
ec  la  sclérose  latérale  aniijolropliiipie  el  la  polio- 


La  poliomyélite  antérieure  subaifjpir'  progressive  est  une  alîec.tion  auto¬ 
nome,  a  étiologie  spécifi([\ie,  dont  les  cadres  anatomo-clinicpies  sont  par- 
laiternent  précis.  Il  n'esi,  cependant  pas  inutile  de  la  raieprocber  de  cer¬ 
taines  alïections  donnant  liciu  à  d’importantes  lésions  du  neurone  péri- 
])heri({ue  ou  des  corties  antérieures  et  cette  com[)araison  servira  à  en 
mieux  mar([uer  les  limites  et  surtout  à  préciser  certains  points  concernant 
les  parentés  des  autres  poliomyélites  subaif'ui  s. 

Les  polijnevriles  suhaiipiés  réalisent,  nous  l’avons  vu,  dans  certains  cas, 
un  tableau  de  paralysies  amyotrophii{ues  extensives  se  rapprochant  du 
tableau  de  ralle(;tion  qui  nous  occupe,  mais  qu’un  certain  nombre  de 
caractères  clinicjues  et  évolutifs  permettent  de  dilTérencier.  .Mais,  du  point 
«le  vue  de  la  patholoj<ie  f^énérale,  la  question  est  moins  simple  «[u’elle  ne 
pourrait  le  paraître,  du  fait  du  retentissement  possible  des  atteintes  des 
nerfs  périphériques  sur  les  cellules  d’origine  du  neurone  pé'riphéricjue,  au 
niveau  de  la  corne  antérieure,  et  du  fait,  encore  plus  important,  «{ue 
1  aUeinte  de  ce  neurone  est  souvent  diffuse  «it  i)lus  ou  moins  f^lobale,  au 
point  qu’on  a  bien,  à  la  fois,  polynévrite  et  poliomyélite,  une  cellulo-né- 
viite,  suivant  l’expre.ssion  de  Raymond,  une  neuronite  pour  employer 
le  terme  de  r,  ct  nts  autours  américains. 

Ces  considérations  seront  d’ailleurs  retrouvées  tout  à  l’heure  à  propos 
«  c  ces  inlections  dilluses  du  névraxo  à  juédominance  jiériphérique  que 
on  observe  assez  fréipiemment  à  l’heure  actuelle.  Mlles  montrent,  «pi’;’» 
coté  des  formes  pures,  où  des  basions  re.stent  cantonnées  à  un  système,  il 
existe  toute  une  série  de  faits  caractérisi's  au  contrain!  jiar  la  di'iîusion  de 
atteinte.  Ou  il  s  af,dsse  de  syndromes  polynévritiqiies,  de  syndromes  de 
n  vraxite  périphérique  dilïuse,  de  ])olio-eiicéphalo-myélite,  les  mêmes 
caractères  s’opposent  à  ceux  de  la  poliomyélite  subaiguë  :  celle-ci  est  une 
a  ection  à  lésions,  très  électives,  localisées  à  la  cellule  motrice,  sans  altéra¬ 
tion  du  liquide  céphalo-rachidien,  à  évolution  progressive,  dont  la  patho- 
Kenie  infectieuse  nous  paraît  certaine  et  nous  semble  devoir  être  considérée 
I  omme  spécifique.  Au  contraire  les  h'sions  des  polynévrites  siibaigiirs  évo- 
11  iv(.s,  des  névraxites  périphériques  ou  d«is  polio-enciiphalo-myélites  sub¬ 
aigu  s  sont  dilTuses,  étendues  à  tout  le  système  ])ériphéri([ue,  ou  même 
assez  .souvent  le  débordant  tout  en  y  restant  prédominantes.  L’altération 
-Ju  liquide  céphalo-rachidien,  sous  forme  de  dissociation  albumino-cy to- 
ogique  e  p  us  souvent,  est  encore  un  témoin  de  cette  dilïiision  lésionnelle  ; 

fréquemment  régressive  ajirès  une  phase  jirogressive! 


évolution  c 
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L  ass(i/,  aijrii  '.;  la  pal.lionàiiio  iiil'ac.l.iaus.!  nous  on  i)ar-aîl,  aussi, 


invo,[nos  pour'  la  l'aliaoho,' à  ro.nooplialilo  (lloi-iol  ol,  Doviol  (1)  nrr  nous 

i;  ('.i),  ([ui  avail,  (l’al)onl  iultnis,  avrro  Pôliu  (il),  collo 
lli(!ori(!  l’alratrdonnail,,  api'os  uno  ol.inir;  aiial,orni([U(!  I.t'os  inl.oi'rrssaiilo, 
pour  ouvisagor,  à  la  brtse  drr  cos  laits,  uiir;  si'i)!  inovi'il.rr  à  virus  noiu'o- 
Iropo  ;  il  ost  prohahio  ipnr  orrtio  inlootion,  ('tant  iloiurô  lo.s  (lilïoi'oncos  dr; 
li'sions,  fr('‘volirl,iou  i[uo  nous  vonotrs  do  soulignor  o.sl,  c-oinirlototuont  diHV'- 
l'onto  d(!  oollo  delà  jr  dioinyolito  aiitôriouro  suhaigu  ■  jrrogi-ossivo.  Mais 

aller  irlrrs  loin  rpto  drrs  ]n'osoin])l, ions. 

1.0  ]ii'ohlônio,  dos  rap])oi'l,s  ilo  la  polioiuyolito  sulraigui'  ju'ogi'ossivo  avec 
la  .sr/mr.sr  lalrralc  (iiiiijolroiiliiiiuc  id,  la  poliotnyolilo  olu'onirjuo  n’o.sl,  iras 


I.; 

noiuhi'rnr.sos  disoussions  (l.oydon,  (loldsi'.lioirlrrr,  (  )|)p,iilioini,  Modoa),  o.oi'- 
l.aiirs  aitl.ours  no  voulairt  voir  dans  Irrs  ail  orrrl  ioits  do  la  suirstanoo  blaui'ho, 
([iii,  dans  la  soloroso  lal.oi'alrr  aniyol  i'(t|)bi([uo,  aoo.oinpaguruit  lo.s  lésions  do 
polioniyolito,  (pi'uno  o(rnso([ir(Uio(!  variabirr  drrs  altérations  dos  oolluirrs  des 
cornrrs  aid.ériouros  ;  la  |)olioniyéli(o  iuilérii'uro  subaigu  "  sci'ait  la  nialailie 
priiuil  ivrr  rpii  nrr  .srr  distin-iau'i'iit  drr  la  soléros.r  latéralrr  (.pio  par  sa  rai.i.lilé 
d’ovolulion  ;  rdlo  nir  .sru'ait  on  sointnr!  rpr'iino  l'oi'irK!  r'aoi'.ouroio  do  l:t  nrala- 
ili(i  n’ayant  jirts  rut  hr  l(;ni])s  d’aboutii- à  l'attointo  «lu  coi'don  bd.r’u'al.  Il  ost 
bion  dillicilr;  do  so  jtrononoor  sur  l'.o  jroiirl.  ;  nous  n’osru'ioiis  allii'inoi'  ((u'il 
n’y  a  jriis  do  ra]ipoi't  éti(tlogi((uo  outre  l(!S  doux  alToclions,  sui'tout  à  la  lu- 


I  lui 


il’uni:  polioinyr'litrr  subaigui'  pui'o  (d,  où  l'irpi'iidant  l(!S  lésions  (''taiont  ordlriS 
do.  la  si'bd'osri  latéraho  (  'n  toi  lail,  <!st-il  uiu!  di;  criS  lorino.s  do  jrassago  outre 
bis  doitx  alToclions,  londantà  inontrrrr  (|uo,  suivant  la  rapirlité  do  l’évrdu- 
liiiu,  on  so  li'oirvora  di'vant  umr  alTortion  pui'onKuit  poliornyélitiiiuo  ou 
drrvitnl.  uno  itlïrrction  à  signes  poliouiyélitirpios  et  pyraniidaux  intrirpiés  ? 
l'In  l’absonco  do  critorrr.s  étiologiipios,  il  ost  sago  drr  ik;  pas  so.  prononerrr. 
Nous  avons  bion  ti'iité,  dans  dorrx  cas  dr;  scléro.srr  latérrrlo  aniyotro- 
plii([no,  la  tnéino  lîxpéi'inK'trtal.ion  <[U(!  dans  la  irolioniyélito  aidérioui'o 
subaigu mais  elle  ost  nrstor;  négative  ot  des  laits  négatifs  no  pi'ouvmrt 
l'irm.  Aussi  doit-on  aotiuillmnorrt,  rostru'  sur  l(!  tirrrain  anatomo-clinirpio, 
ililTéroncior  do  ce  point  dr;  vrar  Irrs  dmix  rrlToctions  ((ui,  dans  rimnumsr; 
majorité  drrs  cas,  sont  aisémont  distirrguées  rrt  résorvor  bî  ])roblcmo  do  leur 


(1)  lioioio.  id.  ]n:vic  :  I 
l.irmnicdiml,  I '.r7i;,  l.  1,  p.  (171,  et/ 
{‘i)  DeoHAOMi'.  :  l■(.lvllévp•ilo  iiifr. 

(.■()  l’éiiii  id,  Dik'.iiacvc,  :  Kliolo  I 
prr^ao  ,,  do,  .Vrre, HO 


/.A  POLIOMYI'II.ITK  ANT  l-:!!  I  EU  ItE  SUDAICUE  PItOCUESS  I  VE  ‘-Mil 

\a\  polioinijimie  anl('vu’ni‘<‘  chronique  a  soulevi'  le-;  m(‘me5  problèni's  ; 
si  l'on  excepte  les  cas  de  cette  affeeXion  ([ui  sont  symptomaticfues  d’une 
syphilis  spinale,  de  certaines  poliomyélites  infectieuses  chroni(iues,  on 
se  trouve  devant  diis  faits  assez,  raiaîs,  d’étiologie  inconnue,  bien  que  cer¬ 
tains  auteurs  (P.  Marie  entre  autnis)  ni(ïnt  leur  autonomie.  Leurs  rap¬ 
ports  avec  la  sclérose  lalérale  oïd  ét'  discutés  bien  souvent  et  récemment 
b’oix  et  Chavany  (1)  rap]iortaieul  une  intén-ssante  observation  anatomc- 
clinique,  oii  à  des  l('‘sions  de  ladiomyi'dite  pure  s'associait  une  atteinte 
léfjère  des  faisceaux  pyramidaux  au  niveau  de  la  moelle  sacrée,  ce 
qui  leur  faisait  envisager  une  forme  d(i  transition  entre  la  sclérose  laté¬ 
rale  et  la  poliomyélib!  cbroni(|ue,  e.araetérisée  par  un  minimum  d’at- 
bnnte  du  cordon  latéral  et  sa  très  lente  évolution  (17  ans  dans  ce  cas). 
!)<■  même,  jadis  certains  auteurs  ne  voulaient  voir  dans  la  poliomyélite 
-ubaieu:-  (pi’une  forme  raccourcie,  anormale  d’évolution,  de  la  poliomyé¬ 
lite  antérieure  chroni([ue  (l'orim!  moyenne,  inillelforni)  de  la  poliomyélite 
antérieure  cbroni([iie  de  Lrb).  Il  (^st  bi(m  dillicile  d’avoir  une  opinion 
justiliée  sur  les  ra]q(orts  de  la  poliomyélite  subai<>:u  ■  et  de  la  poliomyélite 
chronique:  est-ce  la  même  infe.ctioipdans  un  cas  rapide, dans  l’autre  extrê¬ 
mement  lente  et  al.ténuée  ;  rien  ne  jMU'met  de  le  dire.  Y  a-t-il,  dans  la 
lioliomyélite  subaif^ir'  la  forme  ^n-avement  évolutive  de  la  scléro  :e  laté¬ 
rale  amyotroj)hi([ue  et  dans  la  poliomyélite  chroniciue  sa  forme  atténuée  ; 
il  est  impossible  d’avoir  uikî  o])inion,  sur  ce  point,  qui  ne  soit  pas  pure¬ 
ment  théoriipie. 


b)  La  polioinuéiile  anlcrieiire  xiihaiqnc  progressive,  el  les  polionigéliles 
snbnigni's  non  progressives  on  enrables. 

S’il  est  dillicile  d  ■  ])réciser  les  ])arentés  de  lu  poliomyélite  antérieure 
subaifîu'-  et  de  la  scléros(ï  latérale  amyotro]du((ue,  il  n’est  pas  plus  aisé 
de  ]tréciser  les  liens  (jui  unissent  la  poliomyélite  antérieure  subaiRu  "'  pro- 
pmessive  et  certains  syndromes  ])oliomyéliti((ues  subaif>;us  d’évolution 
tout  à  fait  dilïénmte,  ])uis([u’ils  ne  sont  pas  ]>ron:ressifs  et  (ju’ils  pciuvent 
mèm(!  réfj;rosser  c.onqdèlenient. 

Les  faits  ne  sont  ]»as  connus  d’hi(U'.  Landouzy  et  D.'jerinc  (2)  consa¬ 
craient  déjà,  en  18<S2,  un  imi)ortant  travail  aux  «  i)aralysies  fjénérales 
spinales  à  marche Ta])ide  et  curabh!»,  dans  hajuel  sont  rapportés  des  faits 
assez  disparates,  mais  où  l’on  peut  reconnaître  dans  certains  des  cas  ana¬ 
logues  à  ceux  que  nous  (mvisagc'ons  maiidenanl.  ;  depuis  lors,  de  nom 
breuses  observations  ont  été  ])ubliées  sous  les  vocables  les  plus  divers  et 
il  n  est  certes  ])as  taclh;  de  classer  c(îtte  documentation  variée. 

On  en  peut  cependant  distinguer  d<mx  groupes  :  dans  un  premier  groupe, 


(l)Cii.  l'OiXHl,  (■.n,w,\NV,  lor.  eil. 

Landouzy  el,  niî.iuniNK,  /or.  r/7. 


■/  //.  M.A.ioi  amnp: 


il  s’iifriL  d’alïccl.ions  du  iKuiroiK;  p('Tipli('ri([ii(!  doiil,  la  iiiarchcï  d’altord  ex- 
lorisiva-s’arràla  dans  son  ^■v()lld.i()a,  oloii  (üisuiUp  aprèsnrio  phase  de  ré<;res- 


de  >r,'oupes  iiuisculaires,  des  paralysies  airophiipies  ;  dans  un  deuxième 
fîr()U])e  l’évolulinn  initiale  .-si,  heanenu].  i-lns  aipmi.,  souveni,  anssi  la  loea- 
lisaLion  plus  dilTuse,  mais  assez  rapid(mienl,  se  dévelnpi)e  uni!  ré^ressimi 


l'/esi,  c.eL  (uisenihle  d(!  l'ail, s  ([ne  nous  avnns  <!nvisa[,ms  an  (dia])il,re  des 
i  nenroniLes  (d.  dont,  r('d,i(dotri,i  resl.e  imh'der- 
(•((s  fail.s,  rexist(me((  de  l(■si()ns  (h;  la  enrm; 
anlérienn!  (à  e,(“)L((  d’anl.res  où  l(!S  lan'l's  ji('‘riph(’‘ri([nes  sont,  manil'esl,(unetd, 
en  cause,  eomnn;  dans  le  cas  d(-,jà  ciU-  de  lj((chaum(()  se  d.'.duil,  de  l’analyse 
clini([ue,  (Ui  ))arl,ic,uli(!r  dans  les  cas  où  l'al.rojihie  s’ac,com])a[în(;  d(!  se- 


my(‘lil,e  anl,(’Ti(mr(!  suhai[;u ea])aliles  d((  s'ana'Uu'  dans  huir  ('volul  ion  o 


mino-cyl(iloKi((u((  du  liiiuide  c.'.j.halo-rachidi.m  ([ne  nous  donnions  plus 
liaul,  comme  un  d(!S  caraclères  imporlatds  d’un  ('(U'Iain  lyjie  d(!  n(ivi'axil.(! 
]i('Tiph(‘ri(fue.  .Mais  il  s(;rail  pr(‘malur('  d’(mvisaf;er  un((  r(‘])ons(!  à  celle 


Nous  allons  ra[)j)orler  ici  uikî  ol)S(!i'valion  d(!  c(d,  ordrvî  ([u(î  nous  avons 
calalo[;u('’((  «  [loliomyi’dile  ani ('rieun!  snl)ai[,m;''  c.(U-vicale.  »  <d,  ([ui  a  ré¬ 
gresse''  [Kui  à  [leu  sans  laisser  d((  I roubles  inqiorlaid.s.  (!(d,l(!  évolulion  él.ait 


sihhï  de  (line  si  l’on  n’a  là  ([u’ume  forme  al(,énu('‘e  d.e  [eoliomyélilee  ^ 


(le  su  f;('iic  à  iriaialcair  la  la'' 
Icniciils  cl.  (le  la  tre'iie  dans 


Kpne  cl  la  n'ffiori  dorsalee  sii|K';i  icun!  ;  puis  si  I 
1,  (i  fonic.lKe,  si  liicu  ([U’cllee  prcuail,  peai  à  iiuu  1’ 


\  rcNaincu,l’allil.u(lc  de  la  malade  esl.  I,('((S  p 


I.  à  rel((ver  la  l,('dc,  sans  l’a 


(•  du  In  l('d.((  en  r 


LA  POLIOMYÊLITK  A-XTÉItlEUHIi  SVBAIGUE  PltOGEESSI  VE  '263 


los  autres  }rruu|ies  musculaires  des  niemlires  supérieurs  étant  normaux  ;  paralysie  des 
inuseles  des  «routliéres  vertébrales  (pcneliéc  en  avant,  ne  peut  se  redresser,  si  l’on  s’y 
oppose'.  Les  membres  iiii'érieurs  sont  normanx.  La  l'aee  est  normale.  11  n’y  a  pas  encore 
d’atroi)lnc  musculaire  très  importante,  ni  de  secousses  lihrillaires.  11  n’y  a  pas  de  Irou- 
bles  des  réflexes.  Pas  de  douleurs.  Pas  de  troubles  sensilil's  objectifs.  Le  reste  de  l’exa- 
metd,  est  néfratif  :  r!,di<urrapbie  de  la  colonne  nefjative  :  bipnde  e.é])balo-rnclndien  nor- 
nu  1.  Réaction  de  B.  \\’.  dans  le  sana;  négative. 

L’ex]iloration  électri(pie  montre  une  réaction  de  dégénérescence  |iartielte  dans  les 


muse.les  de,  la  mnpie,  dans  les  trapè/.es,  dans  te  sterno  droit,  dans  les  delt  .ides.  Lu  trai¬ 
tement  d’ionisation  iodée  est  institué  et  un  traitement  iul  raveineux  de  formine  iodée. 

L’évolution  de  cette- poliomyélite  cervicale  subaigui'  s’esl  faite  ])rogressivemenl , 
mais  lentement,  vers'la  résolution;  4  mois  après,  le  port  de  la  lOte  est  bien  meilleur,  la 
statifpie  est  i)res(pie  normale  ;  la  force  reste  diminuée  dans  les  territoires  touchés,  mais 
s’améliore;  10  mois  après  le  début,  l’amélioration  est  importante:  il  ne  persiste  qu’une 
diminution  de  force  des  muscles  du  cou  et  une  légère  inclinaison  de  la  tête  en  avant  ; 
les  réactions  électrapies  restent  troublées  {R.  1).  partielle)  dans  les  iriuscles  de  la  nuque, 
le  trapèze  et  le  sterno  droit .  Depuis  lors,  en  avril  1 93‘2,  l’amélioration  s’est  maintenue. 


Ce  fait  est  donc,  très  particulier  ;  le  type  de  l’atteinte  musculaire  réalise 
en  subaifïu  et  en  incomplet  ce  que  l’on  observe  dans  la  poliomyi'lite  ebro- 
ni([ue  où,  nous  l’avons  dit,  l’attitude  tombante  de  la  tète  est  assez  spé- 


77/.  AI.A.IOl  Ayi.XE 


(7al(!  ;  la  (■ai-ii('l/Ti.sli([U(;  (I(!  ce  ca.s  est  la  n'^o'ossian  |tr(;s(iiio  coniplèLc.  des 


Dans  d’aiili'cs  fails,  le  laljleaii  c,litii(iiio  est  d’évolulioii  plus  rajude,  ])lu.s 
subai^ni,  cvuliiaiil  (71  ((u(!l([ues  seriiaiiie.s  ;  il  p(!ul  lu!  iiersisl.or  ([u'iiiu; 
parlaysie  ou  tiiio  al.rophio  |)arc(dlaire,()u  des  secousses  lihrillaires  persis- 
lanli  ',  c.ouiiiie  nous  l'avons  ohservi'  deu.v  lois. 

l'ui  soninie,  il  esl.  inpiossihie  d’idtii'iner  les  raiiporls  de  ces  vai'i(''l(’‘K  de 
]iolioniy(-lil.es  subaipoi:  s,  d'i-voluLion  plus  ou  moins  raiiiibï,  avec  la  polio- 
myi’dil.e  anl(‘rieure  subai^mi'  itrocriissive  et,  jus([u’à  nouvel  ordre,  on  no 

Di.stincte  des  ])olyn(‘vrit((S,  distincti!  de  la  seb-rose  laD'rale  amvolro- 
l.hi(pie,  la  i.oliomyi-lite  anh'rieure  subai-,r^  doil,  aussi  (Mre  s.'patve  des 


ne  (fue  le  type  ( 

lioliomyi'dite  aul/rieure  subai^jiii'  esl.  le  tyjie  jirof^ressir  <{ue  nous  avons 
di(i  ;  ([lie  [larl'ois  la  polioMiy('ditc  subaifrui'  syphilil iifue  ou  certaines  l'o 


DDNCI.rSIDNS. 

Di'puis  la  description  j.ar  l)u(dicnn((  d((  la  .(  paralysie  [KUKTale  spinale 
aiit('-rieure  subai[j;ui’  »  ce  l,y])(;  clini([u((  (fui,  d’ailleurs,  ne.  r((y(osait  fias  sur 
(1((S  bas((s  anatomicfues,  a  soulTerl  des  tcndaiKais  et  du  travail  d’ensimible 
(fui,  fieu  à  ])(!u,  ont  abouti  au  (l(■menlbr(unent  de  ratrofdiie  pro[,^ressive 
musculaire  dont  il  repri'-sciitail  la  l'orm((  subaipmc,  la  l'oi-m((  à  ('volution 
rapi(i(!.  riieure  actuelle,  cette  al'l'ccliou  est  ]ll■es([U((  i[;nor('‘((,  j)ass('‘e  sous 
silence  dans  la  [dupart  des  ouvrafics  (d.  l’on  ik;  trouve  sous  ce  vocable  (|ue 
des  ob.scrval  ions  ('■parses  (d,  la  ]du|iart  d'ailbuirs  d(!  si<rni  lication  doul.ense. 

Imi  rapjiortant  de  ra(;on  (b'd.ailb'e  dc.ux  (diservations  anatomo-(dini(pies 
tout  à  l'ait  sup(!ri)osables,  d’atropbie  musculaire  jiroirressive  à  ('volution 
subaiiriu',  cara(d,('ris('e  par  des  basions  tr(''s  .s|)(''ciales  (bv  poliomy('lite  ])ur((, 
nous  avons  rejuis  r('tu(|c  (b(s  caract(''res  (dini(iiies,  ('vidutil's  et  anato- 
mi(fu((s  de  ('((  tyfie  dont  nous 


](oird  d((  vue  (innloind-rliniiiiiK. 

Ces  cara(d(''r((S  [leuvaud,  se  r('sumer  a 
Cliiiiijiinnnil,  la  [lolioinvadile  s 
[due  du  ty|ie  my('lo[>atlii([ue  envahissant  ; 


syndrome  bulbaire  aif^ii  ([iii 


malade  en  ([u(d([ues  jours. 


I.A  POf.lOM  yÉr.l'l’E  ANl'ÉHIEUliE  SlEAiaUE  PliOG  HESS]  VE  -'(îr. 

AualoniiqiK’.nifiiil,  il  s’agit  d’muï  polioniyélito  antérieure  pure  avec  lé¬ 
sions  cellulaii'es  à  la  fois  dilTuses  et  j)arc(\llaires,  ne  s’accompagnant  d'au¬ 
cune  alti'ration  myélini([ue  de  la  substance  blanche  et  coïncidant  avec 
une  li'gère  réaction  de,  ])érivasc,ularit(î. 

(les  caractères  permettent  le  diaquoalic  d(!  l’alTection  d’avec  bis  autres 
maladies  où  l’atteinte  de  la  c-orue  antérieure  est  un  fait  cajiital  et  pré- 
pond(‘rant  ;  il  s’agit  d’une  atbiction  dilTérente  do  la  sclérose  latérale  amyo- 
tro]jhii(u(i  ou  d(i  la  polioruyélitii  chroniipie  avec  los([uelles  on  avait  ten¬ 
dance  à  les  (ioid'ondro.  La  syj)hilis  ])Oid,  donner  parfois  un  tableau  qui  s’en 
rajiproidie.  Klle  est  également  distinc-te  d(!s  polynévrites  extensives  et  des 
ni‘vraxit(is  ])i'iri])h('iri<[ues  inbictieuscis  :  piiot-èd.i'c  existe-t-il  des  formes 
att('muées  ou  mèiiKi  curabbis  de  ])oliomy(ilites  subaigui  s. 

A  l’é-tiKbi  anatomo-filiniqiKi  de  la  jiolioinyélitci  subaigue,  nous  avons 
tont(-  d’ajoul.cir  uiu;  rliule  (‘liologiqnc.,  basée  sur  des  rech(irches  expéri- 
ineid,ales  :  la  re])roduc,tion  de  ralïection  à  l’animal  ])ar  injecition  intra- 
cérébrale  de  mo(ilbi  ccirvicabi  (il,  (b'  liulbe  du  malade,  prélevés  à  l’autojisie, 
p(irmet  de  conclure  (pui  l’albiction  est  de  natuni  infectieuse!,  spécifbjue  ; 
uiK!  étude!  imparfaite  ne  periued,  epie  de  sujiposer,  sans  aller  plus  loin  dan^ 
les  caractères  du  virus  causal,  epi’il  s’iigit  d'uu  virus  neurotrope  tirs  spé¬ 
cial.  Lette  donnée  d’étiologie  uxpérimentabi  jette,  croyons-nous,  une 
lumière  nouvelle  sur  la  peithogénie  des  infections  lentes  du  système  nerveux 
dont  certaines  sont  encore  con-i(l('‘r(ies  comme  des  allections  systérna- 
tiejues. 

Alïection  très  sp(’‘ciale  et  que  des  caractères  cliniejues,  évolutils  et  ana- 
tomiepies  permettent  de  distinguer  de  la  sclérose  latérale  amyotrojdiieiue 
et  des  ])oliomyélitos  cbroni([ues. 

Alïection  transmissible!  ii  raiiiund  (il,  due!  à  un  geu-me  sp(:cili([ue  neuro- 
trü]>e. 

Tels  sont  bis  caractères  ([ui  justifient  reutifé  nosnb)gi((ue  ;  poliomyélite 
anten-ieure  subaigu'’  jirogressive,  et  lui  créeuil  une  jilace  très  particulière 
dans  les  groupes  des  amyotrojihies  jtrogrossiveis. 


SOCIÉTÉS 


Société  médico-psychologique. 


14  juin  lii;U. 


II  jimrs  et  il’iin  ('liil,  de  mois.  Puis  s’iusLullonL  profjrossiviumuil,  riiy|io- 


épouse  guérie  d'une  psychose, 


SOCIÉTÉS 


De  quelques  psychose  toxi-infectieuses  d  origine  intestinale,  parM.  l'AUi,  CossA 
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t;»  llypopslliésif  aux  truis  modes  dans  rhémitroiip  droit. 

7»  Atrophie,  parésie,  liypoeslhésie  et  fiiiriiiations  muscutaires  (tans  ie  rnomiiro  inté¬ 
rieur  gaiu  iie.  . 

8»  Signes  (ie  sciatique  gauclie. 

l’ersistance  (tes  réflexes,  pas  de  liauddes  des  spliiiuder.s. 

L’aftectioii  se  présente  donc  comme  une  «  neuronile  »  motrice  et  sensilde. 

Uiscussion  sur  la  signilicalion  ti  donner  à  la  disposition  alterne  de  la  ludynévrite  du 
inendire  inférieur  et  du  membre  supérieur  et  sur  le  degré  de  participation  de  l'atteinte 
du  corps  du  neurone  dans  la  symi)lomatologie  observée. 

Encéphalo-méningite  lymphocytaire  aiguë  curable,  par  .M.  J.  D.xuxklik. 

Un  patient  de  20  ans  entre  fébrile  a  riiôpital,  il  présente  la  symptomatologie  d’une 
encéphalite  idguë,  sans  signes  méningés  ;  le  début  avidl  été  progressif  (([uelques  jours) 
et  caractérisé  par  des  changements  du  caractère  et  du  comportement.  Deux  jours  après 
l’admission  dans  le  service  de  médecine,  les  signes  méningés  importants,  une  grosse 
réaction  lym|ihocytaire  et  albunnnose  du  li(|ui(le  céplialo-rachidien  et  un  déclin  de 
l’état  général,  ('.es  symptômes  en  auraient  imposé  pour  une  méningite  tuberculeuse,  si 
la  glycorachie  n’était  restée  normale.  Régression  progressive  des  signes  méningés  ;  per¬ 
sistance  assez  longue  de  la  réaction  li(pndienne.  Uuérison. 

Première  observation  anatomo-clinique  de  maladie  de  Laurence-Moon-Biedl, 

|(ar  MM.  lionRKMANS  et  L.  v.\N  Rogaiuit. 

Les  auteurs  apporleul  la  première  observation  anatomo-clini([ue  de  celte  curieuse 
affection.  L’intérêt  de  la  communication  peut  être  ap]irécié  du  fait  que  dans  un  rapport 
tout  récent  un  anatomo-pathologiste  très  compétent,  Lhermitte,  range  cette  affection 
parmi  les  symptômes  hypophysaires  tubériens.  M.M.  Borremans  et  van  Bogaert  ajjrès 
une  étude  apyu'ofondie  des  centres  nerveux  du  malade  arrivent  à  un  procès-verbal  de 
carence  ;  aucune  lésion  analomi(iue  n’a  pu  être  décelée. 

Observation  d’un  syndrome  familial  nouveau  (Biemond)  proche  de  la  maladie 
de  Laurence-Wbon-Biedl,  par  Dui.uayi:  et  L.  van  Bouakut. 

Dans  une  publication  nicente,  Biemond  rapportait  l’observalion  d’un  type  familial 
inédit  np|iarenté  à  la  maladie  de  Laureuce-.Moou-Bicdl  et  comprenant  essentiellement 
un  état  d'infantilisme  d’apparence  hyi)ophysaire,  un  colobome  irien,  de  la  polydac- 
tylie  et  d’autres  anomalies  squelctli(pies  et  une  arriération  |)syohi(pie  manifeste. 

L’autopsie  d’un  de  ces  cas  montrait  la  yirésencc  d’une  hypoyihyse  de  petite  taille, 
d’une  hydrocéphalie,  d’une  tumeur  céréinah'  de  nature  encore  indéterminée,  un  état 
de  polypose  intestinale  avec  dégénérescence  carcinomateuse  de  ))lusieurs  de  ces  tu- 

Les  auteurs  rapportent  une  ohscrvation  sembhdde.  leurs  recherches  généalogiques 
ne  sont  pas  encore  terminées  et  ils  se  réservent  de  re\  enir  plus  lard  sur  le  cas  lors(iu’ils 
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de  France  et  des  pays  de  langue  française. 


Lyon,  16-21  juillet  PJll'i. 


Le  XXXVIII''  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurologistes  de  France  etdes 
pays  de  langue  française  s’est  réuni  cette  année  à  Lyon  du  K)  au  21  juilllet, 
sous  la  présidenec  de  M.  le  l)''  L.  Lagrill'e,  Médecin-Directeur  de  l’Asile 
tic  Quim|)er,  et  la  vice-présidence  de  M.  le  D''  René  Charj)cntier  (de 
Neuilly-sur-Seine).  Secrétaiie  général  annuel  :  M.  le  Rrofesseur  tigrégé 
Decliaunie,  de  la  l'acuité  de  médecine  de  Lyon. 

Trois  ([ueslions  ont  fait  l’objet  de  rapports  suivis  de  discussion  : 

]o  P.sychiatrie. —  /,'injhience  des  théories  psijcholoyiqiies  sur  l' énolnlion 
de  la  Psjichialrie.  itarM.  le  1)''  A.  Rki’ond,  Médecin  chef  de  la  Maison  de 
santé  de  Malévoz,  Monthey  fValai.s). 

2  ’  Neurologie.  Les  liinienrs  da  lll''  nentricnle  ;  élude  clinique  el  ihéra- 
peidiqiic,  par  M  le  I)''  R.  Mkkinant,  Médecin  de  l’IIoitital  Thiery,  à  Mavé- 
villc  (Meurtbe- et -Moselle). 

Assistance.  -  Classi/icatinn  cl  statisliques  des  maladies  menlalcs,  ])ar 
M.  le  IF  M.  Dkskcki.liîs,  Médecin  chef  de  l’Asile  de  Saint-Ylie  (.lura). 

Fn  outre,  ont  été  faites  des  communications  diverses  sur  des  sujets 
psycliiatrit[ues  ou  neurologi(|ucs.  La  séance  d’ouverture  a  eu  lieu  le  lundi 
K)  juillet  au  matin,  dans  la  salle  des  fêtes  de  la  nouvelle  el  somptueuse 
b'aculté  de  médecine,  sous  la  présidence  deM.  le  Président  Fi).  IIkiuuot, 
Ministre  d’Ftat,  Maire  de  Lyon,  en  présence  des  ])cr.sonn:dités  locales, 
])armi  lestiuelles  M  le  Doyen  de  la  b'aculté,  .1.  Leiunh,  dont  l’œuvre  uni¬ 
versitaire  grandiose  se  matérialisait  sous  les  yeux  des  congressistes.  De 
nombreux  discours  furent  |)rononcés  par  les  autorités  locales  et  les  délé¬ 
gués  des  divers  ministères  cl  des  sociétés  ou  gouvernements  étrangers. 
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Le  Laohii’I'E,  Président  du  Congrès,  dans  son  discours  inaugural, 
après  les  remerciements  d’usage,  a  traité  la  ([uestion  originale,  d’une 
haute  portée  philosophique  et  exprimée  dans  une  parfaite  tenue  littéraire, 
du  mysticisme  en  général  et  dans  ses  relations  avec  la  psychiatrie.  Adap¬ 
tant  avec  une  spirituelle  opportunité  ce  sujet  psychologi(|ue,  <|ui  s’y  prê¬ 
tait  sans  résistance,  à  l’histoire  de  la  mentalité  lyonnaise  et  à  l’analyse 
de  ses  vertus  foncières,  il  sut  y  découvrir  et  magnifier  sous  les  apparences 
positives  que  revêt  traditionnellement  la  supériorité  prolessionnelle,  une 
puissante  aptitude  mystique  héréditaire,  celle-là  même  que  la  philosophie 
contemporaine  aime  à  retrouver  dans  les  grandes  impulsions  sociales,  à 
côté  et  même  en  dessous  du  machinisme  et  des  prodiges  de  la  méca¬ 
nique.  Saisissant  l'occasion  cpii  lui  était  offerte  de  définir  et  de  préciser  le 
mysticisme,  notion  très  sûre  malgré  l’abus  ([ui  en  est  facilement  fait,  il 
montra,  d’une  façon  aussi  claire  que  pénétrante,  les  profondes  différences 
(|ui  existent  non  pas  tant  entre  le  mysticisme,  la'ique  et  le  mysticisme  religieux 
([u’entre  le  mysticisme  normal  et  cette  caricature  psychique,  qu’est  le  mys¬ 
ticisme  délirant.  Illustrant  cette  étude  abstraited’exemples  vivantsemprun- 
tés  à  l’histoire  personnelle  de  mystiques  célèbres  et  à  la  documentation 
psychiatrique,  il  déroula  devant  ses  auditeurs  un  film  captivant  dont  les 
scènes,  oscillant  de  l’imagerie  hagiographique  aux  schémas  clinicpies, 
de  la  supériorité  spirituelle  à  la  décadence  psychopathi(|ue,  de  l’art  et  de 
la  philosophie  à  la  vie,  se  reliaient  harmonieusement  en  une  cadence 
accessible  aux  esprits  les  plus  divers  parce  que  mesurée,  en  dehors  de 
l'échelle  des  opinions  et  croyances  d’individu,  de  confession  ou  de  parti, 
selon  le  rythme  humain  de  l’observation  désintéressée  et  de  la  sagesse 
française. 


Le  Congrès  fut  appelé  à  visiter  les  magnifuiues  installations  hospita¬ 
lières  de  Lyon  et  de  la  région,  dont  un  des  centres  les  plus  remarc|uables 
et  les  plus  complets  est  représenté  par  le  nouvel  hôpital  de  Grange- 
Blanehe,  où  eurent  lieu,  dans  l’intervalle  des  séances  de  communication, 
des  présentations  de  malades. 

En  dehors  de  ces  visites  professionnelles,  des  excursions,  organisées 
avec  le  plus  grand  soin,  conduisirent  les  congressistes  au  col  de  la  Luère,  à 
travers  les  étangs  des  Dombes  vers  Brou  et  Bourg-en-Bresse  puis  à  Divonne- 
les-Bains,  où  ils  furent  invités  par  nos  confrères  suisses  à  visiter  le  gran¬ 
diose  établissement  de  Rives-de-Prangins,  sur  le  lac  Léman.  Entre  temps, 
les  musées  de  Lyon,  dont  le  célèbre  musée  des  tissus,  retinrent  leur  vil 
intérêt.  Ils  furent  reçus  dans  les  salons  de  l’Hôtel  de  Ville  par  le  Prési¬ 
dent  El).  Hiîuuioïdont  la  bonhomie  courtoise  et  l’affable  érudition,  unie  à 
la  plus  cordiale  simplicité,  firent  sur  tous  la  ])lus  profonde  impression. 
Une  soirée  offerte  par  le  Président  et  les  membres  du  Congrès,  dans  les 
salons  Pernier-Millet,  ressuscita  le  traditionnel  et  malicieux  guignol 
lyonnais  avant  de  leur  offrir  les  délassements  nécessaires  de  la  musique 
et  des  danses. 

(iràce  au  zèle  constant  et  à  la  prodigieuse  quoique  souriante  activité 
du  secrétaire  annuel,  M.  le  Professeu  r  agrégé  Dechaume  et  à  l’expérience 
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tléjà  efficace  quoique  récente  du  Secrétaire  (lénéral  permanent,  M.  le 
D"  Combemale,  assisté  du  dévoué  et  infatigable  Trésorier,  le  I)’'  Vignaud, 
le  Congrès  de  Lyon  a  obtenu  le  plus  vif  succès.  Il  figurera  en  bonne 
place  ])armi  ces  réunions  annuelles  de  plus  en  plus  suivies.  Par  son 
exceptionnelle  tenue  scientifique,  il  laissera  aux  congressistes  tant  fran¬ 
çais  qu’étrangers  le  souvenir  d’une  des  étapes  les  jjlus  utiles  dans  notre 
effort  de  perfectionnement  mutuel  et  de  rapprochement  intime  entre  les 
neurologistes  et  les  psychiatres. 


RAPPORTS 


I.  -  PSYCHIATRIE 

De  l  influence  des  théories  psychologiques  sur  l’évolution  de  la 
psychiatrie,  par  ^1.  le  D'"  A.  Hépond.  {BésnrntK) 

Le  rapporteur  rappelle  toutes  les  difficultés  qui  ont  marqué  les  tenta¬ 
tives  traditionnelles  de  rapprochement  de  la  psychiatrie  et  de  la  psycho¬ 
logie,  deux  sciences  particulièrement  inlluencées  par  la  personnalité  des 
observateurs  et  chacune  éparpillée  dans  un  foisonnement  d’écoles  et  de 
systèmes. 

Ilisloriqiiemenlfle  rapporteur  distingue  trois  phases  dans  l’évolution  de 
la  psychiatrie  au  cours  des  cent  dernières  années  : 

1“  La  première  est  celle  des  théories  psychologiques  spéculatives  des 
«  médecins  [)hilosophe.s  »  (en  France  ;  Dacpiin,  1792,  et  Pinel,  1800;  en 
Allemagne,  Heinroth,  HolThauer,  Walter,  etc.)  qui  négligeaient  complète¬ 
ment  les  symptômes  cor[)orels.  D’où  une  réaction  d’inlluence  de  la  phy¬ 
siopathologie  cérébrale  (Fsquirol,  Falret,  liaillarger)  inspirant  le  prin¬ 
cipe  ((  Toute  psychologie  est  en  i)sychiatrie  une  réaction  superflue  » 
(Westphal). 

2°  La  deuxième  fut  donc  marquée  par  une  excessive  simplification  des 
problèmes  clinicpies  à  des  problèmes  cérébraux,  aboutissant  aux  intéres¬ 
santes  acquisitions  de  P.  Marie,  Monakow,  Goldstein,  Sherringlon,  ([ui 
aidèrent  à  circonscrire  le  groupe  des  psychoses  constitutionnelles,  pour 
les(|uelles  fut  édifiée  la  théorie  de  la  dégénérescence  de  Magnan. 

iP  La  troisième  tut  marciuée  par  l’édification  des  méthodes  purement 
classi([ues,  formulées  notamment  par  Kraepelin,  ([ui  se  laissait  princi¬ 
palement  guider  par  l’étude  de  l’évolution  des  états  psychopathicpies. 
Son  système  de  classement  s’avéra  ensuite  insuffisant  à  créer  des  entités 
morbides  guérison  de  certains  sehizophrènes  considérés  comme  incu¬ 
rables,  démence  survenant  chez  des  périodiques  qu’il  croyait  à  l’abri  de 
cette  évolution,  etc  ).  Ou  revint  alors  |)artiellement  à  la  psychologie, 
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pour  entrer  dans  la  jjhase  actuelle,  très  trouble,  durant  bujuelle  s’aiïrontent 
points  de  vue  et  principes. 

Si  l’on  cherche  à  préciser  les  rapports  actuels  entre  les  deux  sciences,  on 
constate  cjue  la  tendance  dominante  de  la  psychiatrie  est  de  tenter  de 
résoudre  l’enseinhle  des  problèmes  d’un  point  de  vue  »  étroitement  médi¬ 
cal»,  alors  que,  [jour  le  rapporteur,  ceux  ci  sont  d’une  importance 
humaine  qui  déborde  largement  les  cadres  de  la  médecine.  Les  malades 
mentaux  éprouvant  le  monde  réel  autrement  (|ue  les  normaux  (Binzwan- 
ger,  Minkowski)  il  y  a  là  un  problème  philosophi(|ue  ([u'on  ne  saurait 
éluder.  D’ailleurs  les  méthodes  d’investigation  du  psychisme  d’autrui 
sont  liées  à  un  ensemble  de  conditions  (jui  en  rendent  l’appréciation 
objective  malaisée,  en  mettant  notamment  en  jeu  une  l'acuité  de  péné¬ 
tration  intuitive  (Einrüblung  des  Allemands),  dérivée  l'orcément  de  l’évi¬ 
dence  de  la  connaissance  immédiate  de  notre  Moi  j)ropre,  limitée  et 
variable. 

La  psychiatrie  a  donc  intérêt  à  se  servir,  pour  s’ariirmer,  de  dîners  sys¬ 
tèmes  on  méthodes  psychologiques,  diversement  utilisés  par  les  auteurs 
selon  deux  tendances  principales  de  leur  esprit  : 

A.  La  première  s’inspire  de  la  méthode  des  sciences  naturelles  ])our 
comparer  par  exemple  les  paroles  des  dilTérents  malades  (psychopatho¬ 
logie  élémentaire)  soit  dans  l’examen  clinique  ordinaire,  soit  dans  cer¬ 
taines  conditions  constantes  [)rovoquées  (psycbopathologie  expérimen¬ 
tale),  ou  pour  étudier  les  exi)re.ssions  motrices  du  psychismeanormal 
(psychopathologie  du  com])orlement,  «  behaviorism  »  de  Watson,  psycho¬ 
logie  du  travail,  de  l’elTort,  des  actes). 

B.  La  deuxième  met  l’accent  princii)al  sur  la  [)ersonnalité  individuelle 
dans  ce  qu’elle  a  de  particulier  et  d’unique,  s’écartant  de  la  méthode  du 
naturaliste  en  ce  qu’elle  utilise  la  pénétration  intuitive  de  l’observé 
uni([ue  par  l’observateur  (|)sychopathologie  structurale  de  Jaspers  et 
Kurt  Schneider);  elle  conduit  aussi  à  préciser  les  phénomènes  psychiques 
tels  (|u’ils  se  j)résenlent  à  la  conscience  individuelle  (Minkowski  et 
Binzwanger),  puisa  généraliser  les  résultats  |)ar  l’analyse  des  différences 
individuelles  (Stern)  ;  idée  qui  conduit  à  la  psychotechnique  et  à  la  psycho- 
gnostique  (Rossolimo)  et  aussi  à  la  «  typologie  descriptive  »  (types  de 
l’instable,  de  l’impulsil’,  etc.). 

Ont  également  fourni  de  ])récieuses  contributions  à  la  psychiatrie,  la 
psychopalhologie  sociale,  collective,  religieuse  (Lebon,  Levy-Brühl),  la 
caractérologie,  et  surtout  la  psychanalyse,  dont  le  développement  a  été 
loudroyant  et  dont  l’apport  dépasse  de  beaucouj)  celui  de  toutes  les 
autres  méthodes  [jsychologiques,  mais  qui  a  été  débordée  par  la  dccu- 
nientation,  ce  qui  l’a  em|)èchée  de  mettre  au  point  tous  les  problèmes  nor¬ 
maux  quelle  a  fait  surgir  :  outre  son  avantage  thérapeutique,  elle  a  con¬ 
tribué  puissamment  à  la  compréhension  du  malade  mental. 

Quelle  est  la  conclusion  de  cette  étude  ?  C’est  qu’une  collaboration 
intime  est  nécessaire  entre  les  diverses  méthodes,  les  diverses  disciplines 
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d'où  la  ])Sj'chiatrie  lire  ses  moyens  de  eonnaissance,  d’investigation  et  de 
travail.  L’em|)loi  exclusif  de  rime  de  e.es  inclhodes,  qu’elle  soit  clinique, 
physiopathologique,  jisyehologitpie,  la  subordination  à  un  prineipe,  à  un 
point  de  vue  unique,  sont  insullisants  pour  la  coinprtdiension  et  la  solution 
des  problèmes  psychiatricpies. 


Discussion. 

1,0  Pi-ot.  A.lJo.N.\caao  ( .Minlriu'),  qui  prosido  lu  sôiuku^,  ronii'i'i'io  lo  !'a])|iorlour  jujui' 
son  iinportiuiL  ruppei'L  ot  Ic3.s  colloffiios  ipii  ont  pi'is  part  à  la  iliscussidii  ;  il  ])on'C,  (pi’ori 
puisse  conclure  sur  lauécossiio  qiieles  diverses  re(qu'ri;hes,  do  ranatoinie  à  la  jisycholo- 
pde  ne  sont  pas  eu  ennirasto  mais  l'.ollalioroid.  jxiiir  le  proi^rès  de  la  l’syohiatrie,. 

M.  .l.vuouiLLK  {Itoutrai'IO  refuse  énerj'iipiomojit  d(3  sui\ro  le  l’apporteiir  dans  la  x’oie 
d'une  collaboration  avec  les  psyidiiiloeues  et  surtout  les  philosophes.  C’est  a\  ec  stupé¬ 
faction  ipi’il  a  appi-is,  i)ar  la  lecture  du  raïqiort,  rexistonce  de  théori(3S  et  do  incthodos 
|isychologi(pios  aussi  noinhi'ouses  ot  aux(pielles  il  ilciiii:  ii  priori  tout(3  utilité  on  cli- 
iiii[uc.  Non  seulement  leurs  conceptions  abstraites  n'ont  auiaine  l'elation  avec  les  faits 
médicaux  comme  l'existence  du  tréponème  dans  la  I'.  (  t.  ou  les  altérations  des  tumeurs 
et  des  tissus  dans  les  psychoses,  mais  elles  ris(pient  île  faire  mécoimaiire  h  ceux  qui  ont 
le  devoir  de,  soif'uer  raliéné  les  moyens  qu’il  faut  emjdoyer  dans  la  pi'atique  jiour  y  par- 


M,  Hiîsnari)  (Toulon),  ipioiqu’il  ne  soiise  nullement  à  faire  au  rapporteur  l’injuste 
et  ridicule  reiiroche.  de,  méconnaitre  le,  pratiideu  éininont  et  le  idinicicn  qu’il  est,  fait  un 
acte  do  confiance  dans  ra\enir  de  la  psychiatrie  réduite  à  ses  pi'opres  forces,  car  elle 
est  la  |)lus  féconde  de  tonies  les  spécialités  médicales.  Il  a  siirloul  conliance,  non  dans 
telle  ou  telle  méthode  iisychologiilue  Ihéorique,  mais  dans  la  psiidnilofiir  clinique  tout 
court,  cet  art  humain  deconnaiire  et  de  sonlafre.r  rhomme,  malade  de  resfn’il.  Ihie  lelle 
inéthoile  clinique  qui  \  ise  à  décrii’c  ce  qu’il  y  a  de  psyidiolofriipie  dans  l’aliéné  —  c’est- 
à-dire  presque  tout  -  l'eiiose  sur  une  aptitude  intuitive  naturelle,  la  même  i[ui  fait 
l'excellent  (dinicicu  de  médecine  l'énérale,  e,t  qui, à  condilion  d’être  disc.iplinée  par  une, 
rif'oureuse  observation  des  faits,  loin  de  dnnner  lieu  à  des  inlerprétations  hâtives  ou 
inutiles,  constitue  l’élémeni  le,  plus  positif  et  le  (ilus  sur  du  diagnostic. 

lOxposant  les  raisons  de  son  attitude  syuqiathique  mais  prudente  et  indéjiendante  à 
l'égard  de  la  psychanalyse,  sur  laquelle  il  a  été  rapporteur  il  y  a  ipiolques  années  à  ce 
même  (iongrès,  il  se  félicite  d’être  en  communion  d’idées  à  ce  sujet  avec  le  l’apporteur. 

h’.n  ce  ipii  concerne  les  relalions  de  la  psychiatrie  avec  les  autres  dise.ijdines,  la  neuro¬ 
logie  apporte  à  la  jisychial rie  une  foule  d'enseignements  sur  les  conditions  localisées  ot 
cêrélir  :l(!s  dilïuses  de  l’aclivilé  mentale,  ha  psy(qiot(3(qmi([ue  lui  apprend  à  mesurer  tos 
|ihéuomènes  mesurable, s  emnnu^  le  niveau  mental  des  déments,  ha  sociologie  éclaire  les 
analogi{:s  de  la  peusi’e  morhide  avec,  la  p(mséc  primitivau  Mais  il  faut  bien  avouer  que  cos 
apports  sont  accessoires,  la  meutalilé  morbide  étant  de  par  sa  nature  même  jirofondé- 
ment  dilTéi'Oid.e  de  la  mentalité  normale,  étant  non  uu  délicit  ou  une  altération  mais 
une  producliviie  m^  neoformai ion,  legie  [lar  des  nus  spécifiques,  i.est  |ioiirquoi  l’on 
peut  allirmer  que  la  psychiatrie,  comme  la  psychologie  idiniqiie  qui  eu  est  partie  inté¬ 
grante,  sera  autonome  ou  ne  sera  pas. 

M.  \'ii';  (.\iuay-le-hhàteau)  reprend  le  traditionnel  |)arallèle  entre  le  psyc.hnlogiipie 
et  l’organique,  allirmant  une  fois  do  pins  que,  ces  deux  priimipes  sont  irréductibles 
l’im  à  l’autre,  l’our  éviter  Técueil  de  ce  dualisme,  il  alliche  sa  préférence  ])our  les  mé- 
Ihodos  qui  rapiirochent  constamment  les  faits  psychiatriques  des  faits  neurologiques  et 
liathidogiqucs  au  sens  de  la  médecine  générale.  Il  concède  cependant  quelque  valeur 
purement  séméiologique  aux  méthodes  psychologiipies  reposant  sur  rêtude,  du  com- 
portemenl . 
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''•I.  \  ERMEYLKN  {liriiYclles),  Loiil.  Cil  faisant  preuve  d’un  sens  aigu  de  la  clinique 
générale  et  en  iiiontraiit  par  sa  eoiiceplion  même  et  son  ex]iosé  ([ii’il  utilise  couram¬ 
ment  toutes  les  ressources  mises  à  la  disposilion  du  diagnostic  et  de  la  thérapeutique 
psychiatriques  par  la  pathologii^  générale  et  le  laboratoire,  est  cependant  d’avis  qu’on 
ne  peut  absoliimeul.  pas  se  jiasser  de  psychologie  clinique.  C’est  l’observation  minu¬ 
tieuse  dos  réactions  i)sychii|ucs  du  psychopathe  ([ui  est  à  la  base  du  diagnostic,  les 
grands  syndromes  ps  yidiiatriques  n’étant  quo  des  complexes  mil  tirets  de  faits  cliniqui'S 
tirés  de  t’analyse  de  la  personnalité  tout  entière  du  malade. 

M.  Itiuiviîii  (Paris),  après  avoir  ri'qnidié  les  méthodes  psychologitpies  sans  base 
biologitpiit  et  accordé  cependant  une  valeur  réelle  mais  imi-ticlle  à  la  psychanalyse, 
pense  i[ue  l'étude  patiente  et  terre  à  terre  des  faits  néce.ssaires  à  la  jisychiatrie  doit  se 
libéri'r  des  théories  psychologiques  préétablies.  A  la  psyidiologie  iloit  se  substituer  l’étude 
il'!  la  [ihysiologie  du  cerveau  ;  étude  expérimentale  de  l’hérédité,  étude  expérimentale 
do-  données  sensorielles,  étude  des  réflexes  conditionnels,  etc.,  etc.  ('.es  études  des  faits 
pcnveid  aboutir  à  des  lins  |diysiologiques  comme  dans  toutes  les  autres  sciences,  à  con¬ 
dition  de  se  débarrasser  du  linalismo  propre  è  toutes  les  théories  ]ihilosophiques  de  la 
lisychidomie  classique,  l'inlin  il  est  temps  que  la  psychiatrie  ne  soit  plus  considérée 
ciinnne  la  simple  application  aux  malades  mentaux  des  mélhodes  jisychologiques  d’in- 
tro-peetion  ou  de  conversation  entre  médecin  et  malade.  Les  services  de  psychiatrie 
ont  besoin  eoinnie  les  services  de  médecine  générale  et  de  neurologie  des  laboratoire.s 
de  recherche  et  do  l’appareillage  néc(‘ssaiies  aux  techniques  spéciales  à  la  science  des 
nia  ladies  mentales. 

.\l.  C.ui  HiiON  (Parisj.  T,e  besoin  qu’éprouve  la  psychiatrie  de  théoriser  est  l’expres¬ 
sion  de  cotte  iiifirmité  humaine  tendant  à  cxqdiquer  avant  d’avoir  (ini  d’observer, 
'l'ant  qu’elle  no  possédera  pas  les  moyens  d’enregistrer  la  totalité  des  iiaroles  et  réac¬ 
tions  de.  l'aliéné,  elle  aura  jiliis  besoin  de  faits  que  de  théories,  celles-ci  manquant  de 
ba-e  seieiilifiqun  ;  et  l’apiioint  de  la  psychologie  est  plus  utile  à  ses  méthodes  d’observa¬ 
tion  ipi’à  son  système  explicatif. 

IP  (iii-s.s  (de  Nice).  Il  n’y  a  pas,  à  la  base  do  cette  opposition,  entre  la  psychologie  et 
la  pathologie  mentale,  de.  postulat  métaphysique.  La  (piestion  est  tout  autre  :  à  l’at¬ 
taque  de  l’agent  pathogène,  l’homme,  ce  coiiiplcxo  psycho-somatique,  répond  à  la  fois 
par  des  réactions  somatiques  et  par  des  réactions  psychiques.  On  n'a  pas  le  droit  do  ne 
considérer  que  ces  dernières  pour  négliger  et  les  réaelions  somaliques  et  surtout  lu  re- 
chorehe  de  l’agent  étiologique. 

-\1.  l'’ouiîL  (Nyon)  se  distingue  des  orateurs  précédents  un  allirmanl,  d’aecoi-d  avec  le 
rapporteur  et  MM.  Vorme.ylcn  et  llesnard,  qu’il  ii’y  a  nullement  incompatibilité  entre 
les  mélhodtïs  cliniques  ordinaires  et  les  méthodes  d’applicalion  de  la  psychologie  à  la 
clinique.  Puisque  le  psychopathe  révèle  le  plus  souvimt  son  mal  par  des  symptômes 
d’ordre  psychique,  il  serait  idisurde  de  dénier  à  l’observation,  el  au  besoin  h  l’explication 
et  aussi  à  la  thérapeutique  psychologiques  leur  utililé  et  même  leur  nécessité  ;  c’est 
uni)  question  d’indication.  Il  rappelle  que  beaucoup  de  grands  espi'ils  pourtant  éloi¬ 
gnés  par  leur  formation  médicale  de  la  pratique  psyehologiipie  ont  montré  la  réalité 
des  étals  dits  i>sychogèiies,  comme  le  grand  neurologiste  Habinski  qui  a  défini  lui-même 
riiystérie  pithiatisme  en  termes  purement  psychologiques. 

.M.  Petit  (Ville-Mvrard),  tout  en  ae.e.erdant  à  la  psychologie  un  rêde  descriptif  et  sé- 
méioloirique  essentiel  au  diagnostic  et  à  la  dcscriplioii  cliniitue,  rappelle  que  ses  ensei¬ 
gnements  en  psychiatrie  doivent  céder  le  pas  à  toutes  les  recherches  si  fécondes  sur  les 
étals  toxiques  et  notamment  les  conditions  organirpies  de  la  confusion  mentale.  11  rap¬ 
pelle  également  l’intérêt  de  la  e.ontribntion  apportée  è  l’hisloire  des  psychoses  par  tes 
lésions  découvertes  dans  l'eneé|dialite  épidémique  à  l'ormnle  psychiatrique. 
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il.  11.  Hauuk  {Siii]iL-.Muui'ir,o)  iril(ir\'iciil  dans  le  iiioiruî  sens,  pour  résumer  le  déliiil., 
lîiroouse.rire  l’apport  des  méthodes  psyelK)lo};i([ues  on  psychiatrie  et  mettre  en  évidence 
rintérèl  des  recheielais  expérimentales,  ehc/,  l’animal,  qui  consistent  à  reproduire 
cin-tains  états  psyehiatri([nes  comme  la  catatonie,  ([ii’il  rattache  de  plus  en  ]ilus  (comme. 
Jadis  l’école  de  liégislèla  confusion  mentale. 

M.  1*.  AuF-mv  clôt  le  déhat  en  en  tirant  des  comdnsions  i(uant  anx'  relations  de  la  rné- 
I  hode  psycholngiiine  avec  les  méthodes  clini(pies  ordinaires.  Avec  heauenup  de  raison 
il  s’efforce,  au  lieu  de  creuser  davantage  le  fossé  f(ui  sépare  les  deux  t(!ndaneos,  psycho- 
logi([uc  et  organiciste,  de  conseiller  la  synthèse  de  ces  deux  attitudes  scientifi([ucs,  en 
face  d’un  problème  ([ni  les  déjiasso  tontes  deux  rcs]iectivom(mt. 

,M.  lliiNii  CnMiin^N’rina,  pour  c.omdure,  constate  avec  ([uehine  ironie  (pie  le  rajipor- 
tenr,  ayant  annoncé  une  étude  sur  l’influence  de  la  psychologie  sur  révolution  de  la 
psyehiid.ric,  a  été  amené  à  y  substituer  un  travaii  sur  la  ((uestion  beaucoup  plus  théorique 
et  obscure  dos  relations  réci[(ro([ues  do  cos  deux  sciences. 

M  liéi’ONU  fait  à  rensemble  des  orateurs  une  réponse  colIecti\'e,  dénoiKouit  la  confu¬ 
sion  faite  par  la  plupart  d’entre  eux  :  il  no  s’agit  nullement  d’un  choix  è  faire  entre 
deux  ordres  de  disci[ilines  rnids  seulement  do  montrer  comment  elles  ont  pu  et  pour¬ 
ront  dans  l’avenir  collaborer.  11  est  grossifirenamt  évident  ([ue  le  [isychiatre,  étant  avant 
tout  médecin,  doit  utiliser  dans  tous  leurs  perfectionnemeid.s  toutes  les  ressources  de  la 
(  lini((no  (it  de  la  théra|)euti(|uc  généi'idcs,  avant  de  songer  à  conqjléter  cotte  tâche  élé¬ 
mentaire  [lar  des  méthodes  moins  sûres  mais  [lourtaid,  iiidisiicnsables.  Il  a  voulu  seule¬ 
ment,  [lar  l’exposé  de  celles-ci  et  de  leurs  résultats  actuels,  établii'  le  bilan  de  nos  con- 
naissanc.es  et  stimuler  rardenr  des  [isychiatres  [lar  la  confrontation  des discipliiuis  capa¬ 
bles  de  rinspirer. 


II. —NEUROLOGIE 

Les  tumeurs  du  III” ventricule,  jmr  In  1)'' I’.  .Miokin.sm  (di;  .Maxi'villnj. 

{Iti’SlIlllé.) 

lùuile  miniiliciise  et  très  claire  des  lunieurs  du  d'’  ventricule  (au  sens 
le  plus  large),  décrites  vers  1911  par  Weisenburg,  puis  à  partir  de  1917 
l)ar  de  nombreux  auteurs  français  ;  (ilaïuie  et  Lberinitte,  Tbonias,  Barré, 
(luillain,  Ueuyer,  Boussy,  lleebaumc,  etc.  Il  en  existe  une  centaine  de 
cas  publiés.  Elles  sont  soit  secondaires  (cancer,  etc.),  soit  primitives,  con¬ 
sistant  en  cranio-])liaryngiomes,  [linéalomes,  méningiomes,  épcndymonies, 
etc. 

I.  Les  si/inplôines  comportent  :  1°  des  signes  d’hypertension  jntracra- 
nienne  (cé|)lialée,  vomissements,  etc.)  ;  2“  des  signes  infundibulo-dystro- 
|)hic|ues,  com])renant  d’une  part  le  syndrome  infundibulaire  de  Claude 
et  Lbermittc  (byiiersomnie,  diabète  insipide,  déséquilibre  thermique  et 
vaso-moteur,  modifications  sanguines,  polyglobulie  avec  leucocytosc), 
d’autre  i)art  les  troubles  dystrophiques,  plutôt  jiar  hypohypophysari smc 
(arrêt  de  la  croissance  en  hauteur,  maigreur  ou  adiposité  poupine,  arrêt 
de  développement  génital,  nanisme,  infantilisme,  syndrome  adiposo- 
génital)  ipie  par  hyperbypophysarisme  (macrogénitosomie  précoce, 
aspect  adulte  de  l’enfant  avec  grand  développement  des  organes  sexuels 
et  des  caractères  secondaires)  ;  d®  des  signes  ophtalmologiques  :  baisse 
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(le  l’acuité  visuelle,  hémianopsie,  atrophie  opticjue  (sj'ndrome  chiasma¬ 
tique)  ou  signes  oculomoteurs  (paralysies  extrinsèques,  syndrome  de 
Parinaud,  modifications  pupillaires)  ;  mais  la  stase  papillaire  est  incons¬ 
tante  ;  i°  des  signes  de  voisinage  ;  céréhelleux  (as^mergie,  hypermétrie, 
etc.),  extrapyramidaux (hradykinésie,  rigidité  parkinsonienne,  crises  toni¬ 
ques),  pyramidaux  (hémiplégie,  etc.)  ;  5°  des  troubles  psychiques  : 
troubles  du  développement  psychique,  et,  spécialement  en  cas  d’atteinte 
de  la  région  sous-thalamique,  apathie,  asthénie  avec  fatigabilité  nerveuse, 
instabilité  émotionnelle,  enfin  syndromes  confuso-démentiels  en  cas  de 
retentissement  frontal. 

La  ponction  lombaire  révèle  habituellement  de  la  dissociation  alhu- 
mino-cytologique,  parfois  une  énorme  leucocytose  (pléocytose),  par 
réaction  méningée  intercurrente.  La  radiographie  est  négative,  tandis 
(]uela  ventriculographie  est  intéressante,  révélant  que  la  cavité  du  3^^  ven¬ 
tricule  est  invisible  et  parfois,  en  cas  de  tumeur  suprasellaire,  son  plan¬ 
cher  vers  le  haut  apparaît  convexe,  en  «  virgule  couchée  »  (Foerster). 

L’évolution  se  fait  par  poussées  à  allure  méningée,  soit  de  façon  lente 
et  régulière,  de  longues  années. 

IL  Le  diagnostic  différentiel  esta  faire  avec  l’encéphalite  épidémique,  la 
syphilis  infundibulo-tubérienne,  les  tumeurs  delà  fosse  postérieure  (céré¬ 
belleuses)  et  aussi,  chez  l’enfant,  avec  l’hydrocéphalie  simple  et  les  syn¬ 
dromes  pseudo-tumoraux.  Les  formes  peuvent  être  distinguées  entrois 
groupes  :  tumeurs  antéro-inférieures,  abordables  chirurgicalement,  à 
symptomatologie  infundibulo-tubérienne  mais  surtout  ophtalmologique  et 
radiologique,  tumeurs  intraventriculaires  à  symptomatologie  d  hyperten¬ 
sion  à  éclipses,  tumeurs  de  la  partie  postérieure  et  supérieure  du  3®  ven¬ 
tricule. 

III.  Le  traitement  compte  des  médications  sgmptomatiques  (contre  l’hy- 
persomnie  :  l’éphédrine  ;  contre  la  polyurie  ;  opothérapie  posthypophy¬ 
saire  ;  contre  les  dystrophies  :  l'opothérapie  tothypophysaire  et  testicu¬ 
laire)  ;  les  ponctions  lombaires  (parfois  dangereuses)  ou  cérébrales  (qui 
décompriment  plus  doucement  par  en  haut)  ;  la  trépanation  décompres¬ 
sive  ;  les  injections  hypertoniques  ("Weed  et  Mc  Kibbe)  de  solution  gly- 
cosées  à  20  pour  100  ou  l’administration  par  la  voie  buccale  ou  rectale  de 
ces  solutions  (glucose-sulfate  de  magnésie)  et  des  médications  ciiratiues  : 
Elles  se  résument  en  deux  :  1°  radiothérapie  profonde  après  craniectomie 
décompressive,  avec  possibilité  d'utiliser  la  radiumthérapie  ;  2°  exérèse 
chirurgicale,  si  la  tumeur  est  diagnostiquée  de  bonne  heure,  si  elle  n’a  pas 
pris  une  notable  extension  et  si  elle  n’a  pas  envahi  la  zone  «  interdite  » 
du  plancher  du  4"  ventricule.  Elle  est  surtout  indiquée  dans  les  tumeurs 
inférieures,  ])ar  la  voie  transfrontale,  la  voie  haute,  transcalleuse  étant 
exceptionnelle  ucnt  employée  dans  les  tumeurs  postéro-supérieures. 

IV.  En  conclusion  :  A.  La  symptomatologie  dite  infundibulo-tubérienne 
ne  s'appli(|ue  ([u  à  une  partie  des  tumeurs  du  IIL  ventricule.  Qu’il  s’agisse 
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de  tumeurs  proprement  ventriculaires  ou  de  tumeurs  comprimant  le 
HT'  ventricule,  il  semble  qu’on  puisse,  à  l’heure  actuelle,  distingner  trois 
grou])es  de  cas  : 

1"  Tiuneiirs  antéro-inférieures  (suprasellaires,  chiasnialiques  et  du  plan¬ 
cher  du  lll''  ventricule),  abordables  i)ar  voie  antérieure,  sous-frontale. 
Elles  donnent  des  signes  clinicpies  (infundibulo-tnbériens),  ophtalmolo¬ 
giques  et  radiologiques,  ces  deux  derniers  groupes  de  signes  l’emportant 
souvent  en  importance  sur  les  signes  infundibulo-hypopliysaires  eux- 
mêmes.  Un  certain  nombre  de  types  anatomo-cliniques  de  ces  tumeurs 
sont  bien  définis  (craniopharyngiomes,  méningiomes,  adénomes..  )  ;  un 
diagnostic  est  ])ossible,  une  guérison  chirurgicale  également. 

2"  Tumeurs  intraventriculaires  proprement  dites  (surtout  tumeurs  kys¬ 
tiques  nées  du  toit)  :  la  symptomatologie  en  est  essentiellement  une 
synq)lomatologie  d'hypertension,  à  éclipses.  Elles  sont,  jusqu’ici,  ina¬ 
bordables  chirurgicalement  et  les  perspectives  radiothérapiques  ne  parais¬ 
sent  |)as  très  encourageantes. 

if'  Tumeurs  de  la  partie  postérieure  et  supérieure  du  ///®  ventricule 
(tumeurs  delà  région  pinéale).  La  symptomatologie  générale  est  connue, 
mais  les  types  anatomo-cliniques  et  évolutifs  restent  à  définir.  Le  traite¬ 
ment  se  partage  entre  l’intervention  par  voie  transcalleuse  delà  radiothé¬ 
rapie. 

IL  L’histoire  des  tumeurs  du  7//®  ventricule  est,  à  un  point  de  vue  général, 
pleine  d’enseignements. 

a)  Elle  montre  comment,  par  la  confrontation  exacte  des  données  cli¬ 
niques,  chirurgicales  et  histologiques,  sont  isolés  peu  à  peu  des  types 
bien  définis  de  tumeurs  cérébrales  ;  la  connaissance  des  caractères  symp¬ 
tomatiques,  évolutifs  et  anatomicpies  de  cha<|ue  tyjje  l’individualise  plei¬ 
nement,  fixe  les  bases  du  traitement  et  du  pronostic.  L’évolution  de  nos 
connaissances  sur  les  tumeurs  chiasmati(|ues  ou  suprasellaires  est  à  cet 
égard  tout  à  fait  suggestive.  Un  travail  de  classement  analogue  se  fait 
actuellement  pour  les  tumeurs  de  la  région  pinéale  et  aboutira,  il  faut 
l'esjjérer,  à  des  conclusions  non  moins  riches  en  résultats  pratiques. 

b)  l'^lle  montre,  plus  j)eut-ètre  encore  que  l’histoire  des  autres  tumeurs 
de  rencé])hale,  comment  un  diagnostic  précis  ne  peut,  dans  la  plupart  des 
cas,  être  ])orté  (|ue  j)ar  la  collaboration  étroite  d’un  neurologiste,  d’un 
ophtalmologiste  patient  et  d’un  radiologiste  convenablement  outillé.  La 
«  (|uestion  »  des  tumeurs  suprasellaires  est  une  «  question  »  autant,  sinon 
plus,  oj)htalmologique  et  radiologitiue,  qu'une»  question  »  neurologi(|ue  à 
proprement  parler. 

c)  Elle  montre  enfin  cette  grande  vérité  que  l’avenir  de  la  chirurgie 
nerveuse  réside  dans  un  diagnostic  précoce. 

Discussion. 

M.  n.vmiÉ  (.\ancy)  pense  ([uo  le  rapporteur  aurait  dû  limit(!i'  le  sujet  aux  tumeurs 
pi'oproiueut  (tit((s  d(s  cette  (uivité  spéciale  qu’est  le  3'  ventricule.  Il  rappelle  la  friapicnce 
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des  symptômes  dissociés,  telle  tuirieur  réalisant  une  grande  stase  papillaire  avec  une 
petite  céphalée,  telle  autre  une  grande  eé]ilialéc  avec  petite  stase,  etc.  D’où  la  nécessité 
de  classer  les  syndromes  par  séméiologie  t,opographi([ue.  11  faudrait  aussi  distinguer  les 
syndromes  évolutifs  tardifs  comme  les  syndromes  héinorraghiues,  les  syndromes  in¬ 
flammatoires  (fréiiuemment  infundiljulaires),  etc.  Les  «  syndromes  de  voi-^inage  »  ne 
sont  pas,  comme  dans  les  descriptions  classiques,  des  réactions  schémati([ues  mais  des 
cumple.\;es  clini([ues,  un  malade  par  exemple  présentant  un  syndrome  d’ordre  psycho- 
pal  lilque  et  urinant  beaucoup,  non  par  gfitisnie  mais  par  diabète,  un  nuire  jirésentant 
au  iiremier  plan  de  la  boulimie,  elc..  II  faut  s’attacher  à  décrire,  ces  conqilexes  par  fa¬ 
milles  cliui(pies. 


.M.  Petit  (Villc-itviard)  insiste  sur  les  syndromes  psychiatriques  et  résume  l’obser¬ 
vation  d’un  cas  manifesté  par  des  crises  de  narcolepsie  alternées  avec  des  crises  d’an¬ 
xiété.  11  fait  remarquer  aussi  (pi’il  est  un  assez  grand  nombre  di^  syndromes  tubériens 
et  infundibulaires  en  psychiatrie  sans  tumeur,  dont  certains  entièrement  curables. 

M.  .Lviiouii.lh  (llouffaeh)  présente  l’observation  d’un  cas  de  tumeur  du  3'  ventricule 
s’étant  traduite  cliniquement  chez,  une  femme  de  -W  ans,  par  une  «  psychose  essentielle  » 
à  idées  érotico-mystiques  et  hallucinations  lui  jiarlant  «au-dessus  d’elle  ».  Crises  épilep¬ 
tiques  et  coma  mortel  ajirès  7  ans  d’évolution. 

.M.  le  prof.  llÉuiim  (I.yon)  fait  rcmaripier  qu’en  fait  il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler, 
de  tumeur  du  .'h'  ventricule,  celui-ci  étant  un  trou,  mais  seulement  do  ses  parois:  plan¬ 
cher,  plafond,  glande  pinéale.  D’où  l’utilité  d’un  diaguoslic  tupographiipie,  visant  no¬ 
tamment  à  répondre  à  la  question  essentielle  de  savoir  si  le  ventricule  est  bloqué  ou 


III.  -ASSISTANCE 

Classification  et  Statistiques  des  maladies  mentales. 

par  M.  le  D’’  De.sruelles  (de  Salai- Yliej. 

Le  dessein  du  rapporteur  est  de  proposer  au  Congrès  une  classification 
jirovisoire,  d’attente  et  de  conciliation,  limitée  aux  maladies  mentales 
traitées  dans  les  asiles  et  les  Maisons  de  santé  d’aliénés,  applicable 
ensuite  dans  l’avenir  à  une  statistique  internationale. 

Avant  de  proposer  une  classilication  et  d’indiquer  les  principes  d  une 
statistique  nationale  des  aliénés,  il  faut  choisir  et  préciser  une  termino¬ 
logie,  ce  qui  fait  l’objet  du  [ircmier  chapitre  :  Nomenclature  des  maladies 
mentales  ;  l’auteur  déplore  le  manque  de  précision  de  la  terminologie 
actuelle,  insiste  sur  l’opportunité  de  respecter  les  termes  qui  ont  cours 
jusqu’à  maiiitenant-et  d’éviter  la  création  de  mots  nouveaux  qui  ne  peuvent 
qu'augmenter  la  confusion.  Puis  il  donne  les  raisons  pour  lesquelles  il 
écarte  de  la  nomenclature  adoptée  les  termes  :  syndrome,  dégénérescence 
mentale  et  névroses  (hystérie,  psychasthénie,  neurasthénie).  Pour  res¬ 
treindre  autant  ([ue  possible  les  cadres  de  sa  classification,  il  ne  conserve 
dans  sa  noinenclatu-re  que  les  entités  nosologiques  principales  et  se  borne 
à  énumérer  les  nombreuses  variétés  cliniques  qui  seront  sous-entendues 
dans  les  classifications.  Vient  ensuite  la  série  des  termes  usuels  adoptés 
avec  les  raisons  qui  en  motivent  le  choix  ;  Arrêts  de  développement  des 
facultés  intellectuelles  (agénésie,  oligophrénies),  psychoses  périodiques 
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(d’oii  sont  exclues  la  manie  et  la  mélancolie  d’involution  présénile), 
délires  systématisés,  chroniques  ou  progressifs,  démences  vésaniques 
(l’auteur  insiste  sur  l’iitililé  de  cette  catégorie),  démences  précoces  (dont 
il  restreint  encore  le  domaine  puisqu’il  en  enlève  les  démences  vésa- 
ni(|ues),  confusion  mentale,  états  confusionnels  d’origine  toxique  exogène 
(les  états  confusionnels  postépileptiques  sont  classés  avec  l’épilepsie), 
paralysie  générale,  démences  séniles  et  préséniles,  démences  organiques, 
psycho|)athics  encéphali tiques. 

Dans  le  second  chapitre,  intitulé  (Classification,  après  des  généralités  sur 
la  classification  dans  les  sciences,  vient  un  historique,  résumé  des  classi¬ 
fications  psychiatriques  usitées  pendant  le  siècle  dernier  en  France  et  à 
l’étranger;  l'auteur  étudie  leurs  caractèrc.s,  leurs  bases  (symptomatiques, 
étiologicjues,  anatomiques,  mixtes)  et  leurs  tendances  évolutives,  puis  il 
envisage  du  même  [loint  de  vue  les  classifications  contemporaines  d’après 
les  traités  classiques  et  d’après  l’enseignement  ;  toutes  les  classifications 
actuelles  sont  mixtes,  elles  ne  présentent  donc  plus  entre  elles  de  difl'é- 
rcnces  fondamentales  comme  au  siècle  dernier.  L’auteur  conclut  ce  cha¬ 
pitre  en  indic|uant  les  caractères  que  devrait  présenter  une  bonne  classifi¬ 
cation  ;  elle  doit  se  baser  à  la  fois  sur  la  psychologie,  la  symptomatolo¬ 
gie,  l’étiologie,  l’anatomie,  l’anatomo-pathologie,  et  même  tenir  compte 
de  l’évolution.  Puis  il  donne  les  principes  de  la  classification  présentée 
au  Congrès  et  qui  suit,  résumée  : 

I.  —  Maladies  mentales  consliliitionnelles  : 

1°  Idiotie;  20  imbécillité  ;  3°  débilité  mentale  ;4'>  manié  ;  fio  mélancolie  : 
psychoses  périodicpies  ;  (5°  délires  systématisés. 

II. —  Maladies  mentales  consliliilionnelles  el  aa/iiises  : 

7°  Démences  vé.sanitpies  ;  <S°  démences  précoces. 

III.  —  Maladies  mentales  acquises. 

IP  (’rétinisme  ;  10®  confusions  mentales  ;  11»  alcoolisme  et  autres 
toxiciucs  ;  12°  épilepsie  ;  13“  psychopathies  syphilitiques  :  14°  démences 
séniles  et  préséniles  ;  15"  démences  organiques  ;  KP  psychopathies  encépha- 
liti(iues. 

Dans  le  troisième  et  dernier  chapitre,  relatif  aux  statisti(|ues,  l’auteur 
envisage  la  nécessité  de  réformer  le  système  actuel  et  donne  Içs  grandes 
lignes  d’une  nouvelle  statisticpie  des  aliénés  ([ui  serait  inspirée  des  sys¬ 
tèmes  suisse  et  italien.  Mais  ce  projet  est  subordonné  à  l’adoption  d’une 
classification  uni(|ue  et  simple. 

Discussion. 

M  .1  Al!i)cn,i,i':  Mtonrfiicli)  l'i'i'liniie.  une  riibriiiue  pour  les  hiilivklus  reedinins  à  l’asile 
11(111  aliénés  ;  il  veut  suiijii'iirier  les  déiiieneos  vésannines,  états  terminaux  sans  spéiàficilé 
l'iiiiiciiie.  I.es  stalislii|ucs,  iia’mie  ingénieuses,  sont  toujours  mentousos,  ayant  une  valeur 
seulement  relalive  à  la  pertinence  du  diagnostic  concernant  réti([uelte  choisie.  11  re¬ 
grette  ipie  le  rapporlenr  ait  rejelé  aussi  rapi'lernent  les  Syndromes,  dont  l’iililiti''  pra- 
li([ue  est  certaine. 


royciifcs  des  auiIxistes  et  yEi  noLoaisTEs  asa 

M.  N'i.avianos  (Alliônos)  croit  qu’une  bonne  olassifie.alion  doit  être  essentielleinent 
éeloeticiue.  Ce  ([ui  l’ouldrise  ù  rejeter  la  confusion  mentale,  syndrome  acquis  classable 
dans  les  autre, s  eatétrories  étiolof'iques  :  intoxications,  infections,  traumatisme,  sénilité 

M.  l’oKOT  (Alfjor),  ajirès  avoii’  trouvé  assez,  injuste  le  prne.èsdes  Syndromes,  très  utiles 
à  rcuseiguoment  de,  la  psycluatrie,  félicite  M.  Desruelles  de  l’initiative  (jui  le  c,onduit 
à  rée.laïuer  une  nomenclature  uniforme  à  proposer  à  l’administration.  11  propose  une 
classificalion  jiersonnelle,  dérivée  de  Régis  et  conservant  de  celle-ci  les  notions  d’infir- 

M.  11.  Rv  (llonneval)  allirme  qu’une  classilication,  pour 'avoir  dos  chances  d’èti'e 
uui\'erse,ll(uneuL  adoptée,  doit  être  avant  tout  et  purement  séméiologique,  consistant 
surtoid,  en  une  simple,  énuniéralion  de  signes  cliniques. 

M.  I'.  .ViiAM  (lioulTacb)  apporte  au  Congrès  les  résultats  de  l’application  qu’il  vient 
do  faire  ii  l’asile,  di^  Houlïach  do  la  classification  proposée  par  le  rapporteur.  Sur 
-’.èli  malades,  ’KIS  oui  pu  être  classés  sans  aucune  difficulté,  13  ont  été  considérés  comme 
non  aliénés,  ‘i  simulateurs  et  5  ont  été  inclassables  :  un  cas  de  folie  maniaque  défiressive 
qui  change  fréipicmmont  do  rubrique,  (manie  puis  mélancolie),  un  paranoïde  pour  lequel 
une  rubrique  spéciale  paraît  nécessaire,  et  une  hallucinoso.  11  faudrait  tenir  eom]ite  des 
cas  de  ce,  genre  pour  éprouver  le  caractère  jiratique  do  cette  classification,  excellente 
ilans  sou  principe. 

M.  \'iû  (.\inay-le-Chàtcau)  insiste  sur  les  dinérences  qui  séparent  une  classification 
scientificpio  et  une,' classification  purement  administrative,  cotte  dernière  étant  plutôt 
une  simple  nomenclature.  En  proposant  quelques  modifications  à  celle  du  rapfiorteur, 
il  lui  de.manile,  de  faire  une  place  aux  névropathes  et  aux  émotifs. 

M.  Veumuyi.hn  (Bruxelles)  plaide  la  cause  des  Syndromes  et  montre  combien  il  est 
iudisiiensble,  do  parvenir  à  dos  classilicatioiis  mixtes,  retenant  la  po.  sibilité  de  compro¬ 
mis  cliniipies.  La  pensée  morbide  lient  parfaitement  s’exprimer  dans  une  série  de  groupe¬ 
ments  syndroniatiqiics  auxquels  l'étiologie  jieiit  fréquemment  donner  un  aspect  plus 
précis  et  plus  positif. 

i\l.  IIamui,  (Nancy)  félicite  le  raïqiortcur,  dont  le  travail  est  à  utiliser  déliiiitivement. 
Il  compare  son  classement  avec  celui  de  l’orot,  avec  lequel  il  existe  de  nombreux  points 
de.  commun,  d’où  probabilité  d’entente  définitive,  avant  de  proposer  la  nomenclature 
délinitivo  aux  pouvoirs  publics. 

M.  Lauziiiu  conlirmo  celte  possibilité  et  insiste  sur  la  nécessaire  unification  qui  doit 
pi'écéder  la  proposition  à  l’administration  centrale. 

P'  ,\.  DoNAor.ii)  (Modène)  présente  et  illustre  la  lichc  oflicielle  italienne  i)our  la 
statisti(pie  dos  maladies  mentales.  Depuis  neuf  ans  le  bureau  statistique  des  maladies 
mentales  d'Anconc  dirigé  par  le  P'  G.  Modena  —  bureau  qui  est  on  rapport  avec  l’ins- 
tiit  central  do  statisti(pio  de  Homo  , —  reçoit  de  tous  les  asiles  ces  fiches,  qui  suivent  une 
classification  mixte  et  adaptée  au  but  administratif.  La  fiche  est  divisée  en  deux  par¬ 
ties  :  runo  destinée  à  l’entrée,  l’autre  destinée  à  la  sortie  des  malades.  M.  Donaggio 
attire  l’attention  sur  le  fait  ([ue  cette  centralisation  officielle  des  renseignements  per¬ 
met  des  statistiques  exactes,  ainsi  que  M.  Dcsruelles  le  reconnaît  :  il  pense  (pic  la  no¬ 
menclature  adoptée  et'la  méthode  suivie  seront  prises  en  considération  en  vue  d’une 
statistique  internationale.  . 

M.  lÎKnsoT  (Neuchâtel)  tait  le  V(eu  que  l’adoption  de  cette  nomenclature,  au  besoin 
après  ((uelquos  modilications,  permette  l’établissement  de  la  classification  internatio¬ 
nale  ;  il  voudrait  supprimer  les  termes  de  confusion  mentale  et  de  démence  vésanique. 
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M.  FniBoi  Git-lii.AMj  (\'iil-(.lo-(;ri'ici()  iiioiilro  l’iil iliU'' (l<M’liiss('riii‘iil,s  de  ce  «lenro comme 
instruments  de  travail  et  d’enseiynem(!ut,  iiarticnliéremeiit  dans  rarmée.  il  réclame  une 
rubrif[iie  intéressant  les  névropal hes  et  détaillant  les  anormanx,  si  fré((uents  dans  les 
services  de  psychiatrie  militaiian 

JI.  IIi'.sNAUD  Croulon)  précise  que  les  classifications  théoriques,  indispensables  du 
point  de  vue  de  l'enseignement  et  surtout  de  radininistration,  proia'alent  forcéirienl , 
comme  toute  elassilication  autre  ([u’une  simple  nomenclature,  d’une  vue  île.  l’esprit,  et, 
scientiliqueinent  parlant,  no  sont  guère  llLilc.S. 

Il  aiiprouv  e  rexcelleilto  et  siinple  lioinenelai  nre.  du  rapporle.ur  mais  voudrait  en  enle¬ 
ver  les  catégorisations,  pour  le  moins  inutiles,  en  maladies  coosLitutimniolles  et  acciden¬ 
telles,  les  notions  do  constitution  et  d’accident  psychosique.  étaid.  eon\'entionnclIes.  I .o 
rapporteur  est-il  sûr  ([ue  les  psychoses  périodiques  soient  constitutionnelles  ?  Certains 
délires  systématisés  à  base  d’automatisme,  mental  (type  (  dérambanlt)  sont  acquis.  11  y 
a  des  démences  jirécoces  méta-infectieusos  qui  surviennent  en  l’absence  de  toute  prédis¬ 
position  cliniquement  décelable,  c’est-à-dire  constitutionnelle  (au  sens  des  «  Constitu¬ 
tions  »  si  discutées  à  l-inaigesen  ludl).  Ile  plus,  où  classer  les  accidents  postémotionnels 
et  surtout  la  foule  des  gi'ands  névropathes  qui  ne  sont  aucunement  des  petits  psycho¬ 
pathes  ?  On  pourrait  malheureusement  du  e  do  presque  tous  les  névropathes  et  iisyclio- 
pathes  qu’ils  sont  à  la  fois  des  malades  constitutionnels  et  acquis.  Il  faut  enfin  conser¬ 
ver  la  confusion  mentale,  ai'ipnsition  clinique  définitive  et  irremplaçable  de  Uégis  et 
de  l’Kcole  de  Bordeaux. 

M.  Baiii  Iv  rovieiit  sur  rintérèt  d’une,  elassilication  a  la  lois  sviidromatiqiie  et  étiolo¬ 
gique.  dont  il  proiiosc  une  formule  personnelle.  Il  conlirme  la  nécessilé,  alliriiiée  par 
.M.  llesnard,  de  conserver  la  confusion  mentale,  une  des  réalités  cliniques  les  plus  fré¬ 
quentes,  plus  encore  dans  les  services  liospitaliers  que  dans  les. asiles. 


COMMUNICATIONS  DIVERSES 


A  propos  d'un  cas  de  tumeurs  cérébrales  métastatiques  à  point  de  départ  utérin, 
par  .M.M.  II.  Ilniirai,  .1.  .Xi.mr-,/.  cl  .1.  I’aii.i.as. 

Â  l'occasion  d'un  cas  de  tumeur  nié.tasLalique  à  foyer  orbitaire  et  céi'élielleux  euiisC* 
ciitif  a  un  cancer  dn  col  niérin  et  ayant  débuté  par  une  crise  d’épilepsie  intensi-,  les 
auteurs  insisleni  sur  les  caractères  des  Inmeiirs  cérébrales  mélastatiqiies  cl  sur  la 
rareté  des  niélaslases  après  iién  utérin. 

Volumineux  gliome  par  aven  triculaire  médian  à  symptomatologie  initiale 
infundibulo-tubérienne,  par  .\I.\r.  Iimii.ai,  Y.  I’ikjiisi.niis,  ,1.  Ar.Mr:/,  et 
Pau.i.as. 

Observatinii  anulonio-eliiiique  eoiieeruaiit  un  homme  de  27  ans  :  astroeytome.  tibril- 
laire  ayant  son  point  de  ilépart  dans  l’iiémisplière  guuelie  (région  du  segiiiej.it  antérieur 
de  la  capsule  iiiteriie|  eiivaliissaid  et  refoulant  la  paroi  du  IIP'  veiil riciile.  l.es  premiers 
syriqilrtmes  ont  été  d’ordre  iieiiro-végétatif  (glycosurie  légère  et' aeeès  de  iiareolepsie). 
Dans  la  suite,  crises  d’épilepsie  aee.ompagiiées  de  manifestations  earae.léristiques  ; 
attaque  de  somnolence  précessive,  poussées  thermiques  à  ;ib‘>-4l)'’  siieeessives. 

De  l'utilité  du  repérage  ventriculaire  dans  certeiins  troubles  psychiques, 
fiar  MM.  .M l'.sTnAi.i.K'i'  et  I.miiiivi'.  (I.yoïi). 

Les  auteurs  rappnrteul  robservatioii  d’iiii  hoiiiliie  de  14  ans  elle/,  qui  évoluait  depuis 
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18  mois  Idisqu’il  lut  soumis  à  leur  examen  un  état  de  moria  dont  ils  se  sont  efforcés  de 
déterminer  rorijjine. 

Les  l'xamens  neurologiques,  biologiques,  ophtalmoscopiques,  radiographiques,  se 
montrèrent  entièrement  négatifs;  par  contreon  injectant  10  cmc.  d'air  par  voie  lom¬ 
baire  ils  ont  pu  mellre  eu  évidence  l’existence  d’une  hydrocéphalie  interne  avec  dis¬ 
tension  v(mtrienlinre.  Selon  les  antenrs  le  diagnostic  doit  être  celui  d’épendymite. 

Sur  la  fréquence  des  symptômes  infundibulo-tubériens,  associés  souvent 

aux  syndromes  anxieux,  en  psychiatrie. 

-tl.  Cieorges  l’nn  r  (de  Ville- Kvrard)  indique  l’atteinte  fréquente  de  la  région  liypo- 
tlialamiquc  dans  tontes  les  formes  de.ç  maladies  mcjitales  (paralysie  générale,  démence 
précoce,  psyc.lioscs  périodiques,  hallucinatoires,  etc....),  (les  signes  infuiidihiilo-tubé- 
riens  sont  souvent  frustes,  temporaires,  dissociés,  mais  (piel(|uefois  iis  dominent  le 
tableau  clinique  organique.  Ils  sont  assmués  Indhtnellemont  à  de  l’anxiélé,  <pii  paraît 
être  lin  syndrome  cssentiidlement  organique  lié  à  dos  perturbations  des  eenlres  neuro¬ 
végétatifs.  lauir  étiologie  semble  ressortir  à  des  inflamrnations  du  3'  ventricule  avec 
hypertension,  dues  à  des  infections  idironiquos  du  névraxe  par  ultra-virus  ncnriitropos. 

Sur  la  fréquence  des  syndromes  parkinsoniens  en  pathologie  mentale. 

MM.  (1.  l•l.^TlT  et  A.  lÎAiJD.MU)  (N'ille-Evrai'd)  indiipient  la  fréquence  iln  syndrome 
parkmsnmen  en  psvcliial.nc.  Sur  '.iOO  malades,  ils  I  ont  mis  en  évidence  dans  environ 
48  %  des  cas,  dans  toutes  les  formes  psyclinpatliiques  (démence  préeuee  :  12  "ô  ; 
psychose  |)ei'iodiqne.  en  ileliors  des  acef'S  miimaipies  ;  ôtl  ;  psychoses  hallurina- 
toires  :  31)  ;  anxiélé  méliuicolique  :  (lU  ;  paralysie  généraie.  :  50  etc  ).  Toujours 
associe  a  d  aufres  tninhles  orga impies,  en  partie.iiliei'  a  des  perl.nrliations  dos  régions 
diencéplialique  et  mésoeépliali(pu',  ce  syndrome,  très  variable  en  intensité  et  en  durée, 
parait  en  rapport  avec  des  inlee.tions  neurotropes,  dont  en  emmaît  la  prédominance 
élective  fréquente  pour  ces  régiims  . 

Présentation  d'un  chien  privé  expérimentalement  de  sa  moelle 
dorso-lombo-sacrée,  par  11.  I  1i;ii.\i.\nn  (de  Lyon). 

Le  chien  présenté  a  subi  le  2  mai  dernier  la  destrucLiou  eomplèle  de  sa  moelle  en 
arrière  de  la  première  |iaire  dorsale.  Actuellement  en  excellent  étal,  il  offre  nii  cerliliii 
iiuiiiliic  Oc  jiaiTicula  itc.s  iiilércssanto.s  parmi  Icsipiellc.s  sont  pins  spécialement  à  retenir  : 
1"  la  valeur  de,  sa  pression  artérielle  (Mx  ;  1'.)  ;  Mi,  11  cm,  mesnroes  à  l’nsedldinètrc)  ; 
O"  le  taux  de  sa  glycémie,  1,10  gr.  pour  I.OOO  ;  3“  sa  tlierninri'giilation  [larfaite  (tenqié- 
r.iturc  rectale  luilnnr  de  311"  ])onr  une  température  ambiante  oscillant  entre  17  et  37"  e.). 

77  jours  s’étant  seulement  écoulés  depuis  la  destruction  de  la  moelle,  les  auteurs 
remettent  à  pins  lard  ranalysc  comiilète  des  jilicnomènes  observés  sur  ce  cliien  qu’ils 
espèrent  conserver  encore  loiigtcm|).s  afin  d’étndier  en  détail  le  comporlcmcnt  et  la 
inarclic  de  ses  diverses  fonctions. 

La  zone  de  jonction  myoneurale  dans  quelques  cas  pathologiques. 

lî.  l'o.MMii  rappelle  les  travanx  do  H.  ,’\oel  sur  la  zone  de  jonction  inyonenrale  :  la 
sole  est  |■(lrmée  par  la  névroglie  de  la  gaine  de  .Sclnvami  qui  entoure  les  neurofibrilles 
terminales  comme  clic  envelojipo  le  cylindraxo  avant  sa  dicliotoiiüsiitiou. 

La  zone  de  jouet  ion  .j'st  donc  rextrémité  terminale  du  nerf  périphérique.  De  ce  point 
de,  vue,  les  reclierches  ont  été  étendues  à  riiommc  dans  certaines  affections  d'ordre 
neurologique. 

Elles  ont  aiiouti  à  la  clas.sification  suivante,  toute  provisoire,  basée  sur  les  modifi¬ 
cations  patliologiipres  de  la  zone  de  jonction  (état  du  chondriomc)  et  sur  les  altérations 
inusciilaircs  ; 


280 


COXCm'iS  ÜKS  AI.IÉ.MSIES  El'  yiiV  ItOLOO  ISIES 
A.  —  Intégrilé  quMlalive  el  quanlilalivc  des  fibres  nuisnildircs. 

a)  Diminulion  du  chondriome  de  morphologie  sensibleme.nl  normale. 

Exemple  :  Polynévrite  diphtérique  tardive. 

b)  Absence  de  modificalions  quanlilaiives  du  chondrome,  mais  pré.se.nee  de.  pla.sles. 

Exemple  :  Syndrome  p.arkinsonien  postencéplialitiquc  avec  trenibleiiMuits. 

B.  —  Allérnlion  qnalil/diue  de  cerlidnes  fibres  musculaires.  —  Modificalions  iiariables 
du  chondriome. 

Deux  exemples  :  Paralysie  p()slséi'oLliérapi((ne  et  inyopatliio  atroplii(fiie  jiroRrcs- 
sive  différant  notamment  par  la  tcjpnf'raphie  et  l’évolution  nenro-nmsculaire. 

B.  PoMMK  rapporte  enfin  les  résultats  a<apiis  par  les  recherches  C()tnbiné(w  cliniques 
histo-pathologiques,  électroli)gi(ines  et  elnmifiues  ((lotassimn  musculaire  :  A.  I.enlier)  ; 
iis  sont  nettement  concordants. 

Résultats  de  ma  réaction  sur  l’urine  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

par  le  P'  A.  DoxAumo  (Modène). 

Donne  communication  des  résultats  ultérieurs  de  ses  recherches  av(!(!  sa  réaction 
sur  l’urine  et  le  liquor  (dont  la  méthode  a  été  publiée dansla  Jteviie.  neurologique,  n“  I, 
juillet  1033,  addendum  à  la  séance,  du  0  juillet  1033).  Ces  recherches  sur  la  cajjacité 
que  l’urino  et  le  liquor  de  l’homme  acquièrent  d’empêcher  ia  précipitation  des  couhmrs 
basi(iucs  d’aniline  avec  le  molybdate  d’ammonium  <laus  certaines  e.onditiuiis  (fièvre 
spontanée  ou  provoquée,  traumatismes,  intoxications,  éjjilepsie  motrha^,  fatigue, 
ictus  hémiplégirpie...)  ont  été  à  présent  étendues  par  l’auteur  aux  atiimaux  d’(axpéi  imen- 
latlüu,  ec  qui  a  été  possible  par  une  modification  de  la  méthode.  Ainsi  on  pourra  éludier 
ladite  capacité  do  l’urine  et  du  liquor  («  jihénornène  d’obstacle  »  )  aussi  au  point  de  vue 
expérimental.  E’auteur  rappelle  ses  recherches  sur  les  effets  des  absorbants  et  de  la 
dyalise  (réaeliuu  positive  qui  devient  négative),  ce  (pii  lui  fait  supposer  l’intervention 
de  substanci's  colloïdales  dans  le  mécanisme  du  phénomène,  el  l’appui  apporté  à  cette 
hy[.othèse  par  Cortesi  et  Eattovich,  et  par  D'Orme, i  el  Broggi.  ipii  onteonstalé  le  paral¬ 
lélisme  entre  rangmentation  du  phénomène  et  la  diminution  de  la  lension  arlérielle. 


Méthodes  pour  la  démonstration  du  tissu  conjonctif, 

par  le  Br  A.  Donaüoio  (Modène). 

E’anteur  donne  indication  des  méthodes  VI  et  VII,  qui,  dans  la  série  de  ses  méthodes 
pour  les  centres  nerveux,  appartiennent  au  groupe  des  méthodes  ipji  (adorent  la  parti(î 
non  nerveuse  de  la  cellule  (réseau  [iériphéri([ue).  Ap[diipiées  en  dehors  dn  tissu  nerveux, 
ces  méthodes  donnent  dans  tous  les  organes  la  (adoration  élective  du  tissu  conjonctif, 
permet  par  métachromasie  la  vision  des  autres  éléments  dn  tissu,  donne  des  rensei¬ 
gnements  nouveaux.  L’auteur  rappelhî  les  nouvelles  données  obtenues  à  l’aide  do  ces  mé¬ 
thodes  par  M.  Lambertini,  [lar  M.  ’rrossarelli  dans  l’Iiypophyse,  jiar  M.  Delfini  dans  la 
glande  pinéalo.  On  peut  appli(iuer  la  méthode  VU  selon  la  fornmh'  primitive  (fixation 
par  le,  sublimé),  ou  bien  en  substituant  au  sublimé  le  formol  comme  fixateur.  LaVnodalilé 
avec  le  formol  donne  des  résultats  même  dans  les  organes  (pil  ont  élé  conservés  dans 
le  formol  depuis  ti’irnporte  (pielle  éprapie. 


Les  hallucinations  psycho-motrices  verbales  et  le  problème  des  hallucinations, 
[lar  .\l.  Ilnxiii  10 v  (Bonneval). 

L’auteur  présente  comme  un  exemple  d’application  de  la  méthode  de  |isye,liologie 
elinii|ne  à  l’étude  des  psychoses,  le  pnddèrne  de  l’autornal  isme  psyclndogiipie  à  formes 
hallucinatoires.  Les  troubles  hallucinat(nrcs  apparaissent  dans  ees  états  elini(pies  non 
eoimnede  simples  phénomènes  élémentaires,  déclanchés  méeani(piemenl,  mais  comme 
(les  agents  complexes  de  la  dissolution  de  la  personnalité  morale  tout  entière. 
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La  valeur  de  la  psychan£ilyse  comme  méthode  clinique, 

par  M.  Hesnard  (Toulon). 

L’autour  croit  cpie  l’isolement  condamnable  et  la  trop  étroite  spécialisation  des  psy¬ 
chanalystes  pratiquants  ont  amené  en  psychothérapie  des  délioires  retentissants  ayant 
eu  pour  fâcheuse  et  injuste  conséquence  de  faire  méconnaître  la  valeur  considérable 
des  découvertes  de  Freud  en  matière  de  connaissance  ]isychiatrique.  Si  l’on  rejette  sa 
terminologie  mythologique  et  sa  hantise  iian.sexsualiste.  on  voit  que  la  psychanalyse 
a  expliqué  presque  tout  le  contenu  des  ))sychoses,  non  immédiatement  organiques.  C’est 
peut-être  par  cette  voie  de  la  compréhension  du  contenu  de  la  psychonévrose  et  du  rôle 
pathogène  de  Téchcc  sexuel  ((u’on  parviendra  à  l'édification  des  lois  i>sychü-biologiques  en 
vertu  desquelles  le  refoulement  des  grandes  tendances  affecli\  es  aboutit,  chez  certains 
individus  seulement,  à  la  formation  des  symptômes  morbides. 

Tumeurs  du  III»  ventricule  (Documents  anatomo-cliniques,  avec  projections 
de  coupes),  par  M.  Barré  (Strasbourg). 

Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  du  II!  ventricule  (avec  projections), 

par  MM.  Riser  E.,  et  L.  Tamalet  (Toulouse). 

Observations  anatomo-cliniques  de  tumeurs  du  III»  ventricule  (avec  projections), 

par  MM.  Bériel  et  Barbier  (Lyon). 

La  trépanation  du  corps  calleux  comme  opération  palliative  dans  les  tumeurs 
du  III»  ventricule  (avec  projections),  par  MM.  Bériel  et  Hruiari)  (Lyon). 

Tumeur  de  la  base  du  cerveau  intéressant  la  partie  antérieure 
du  Iir- ventricule  (avec  projections),  par  MM.  IJevic.  et  Arxai  d  (Lyon). 

Gliomatose  diffuse  des  ventricules  cérébraux  ('avec  projections). 

par  MM.  Beriel  et  Df.vic  (Lyoïih 

Quelques  causes  des  syndromes  délirants  chroniques, 
par  MM.  A.  Courtois  et  A.  Belev  (Paris). 

Les  aliénistes  lyonnais  du  débet  du  XIX»  siècle, 

par  MM.  Fuantz  et  Emile  Adam  (Rouffach). 

Le  magnésium  sérique  à  l’état  normal  et  dans  certains  états  psychiques, 
par  MM.  A.  Leulier,  B.  Pommé  et  .1.  N'elluz  (Lyon). 

L'électroplexie  et  ses  résultats  sur  le  système  nerveux,  par  M.  \'LAViANOs(AUièii('s). 

Quelques  considérations  sur  le  traitement  des  malades  nerveux  et  mentaux 
par  la  kinésithérapie  (gymnastique  médicale),  par  MM.  Braxdt  (Genève)  et 
Bersot  (Aeufohôtel). 

Sur  le  choix  des  sels  d'or,  par  .M.  Léoxxet  (Lyon). 

De  la  nécessité  d'une  thérapeutique  polymorphe  et  prolongée  en  psychiatrie. 
Remarques  à  propos  d’un  cas  de  démence  précoce  hébéphréno-catatonique 
guéri  après  10  ans  de  traitements  variés,  jiar  MM.  Georges  Petit  et  Jac:- 
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Psychose  colibacillaire  avec  pyélonéphrite,  évoluant  depuis  plusieurs  semaines. 
Guérison  par  la  sérothérapie,  par  MM.  A.  Mestr.\llet  et  E.  LAnnivÉ  (Lyon  :. 

Des  condamnations  dans  les  antécédents  des  arriérés  sociaux,  engagés 
volontaires  dans  l’armée,  par  .MM.  Pommé,  H.  Marot  et  J.  I.acroi.x  (Lyon). 

Schizophrénie  et  expéditions  militaires,  par  .M.  Wahl  (.Marseilln), 

L'amour  du  voyage  lointéùn  comme  cause  de  fugues  chez  les  mineurs, 
par  .\i.  Wahl  (.Marseille). 

Localisations  viscérales  tuberculeuses  et  guérisons  psychopathiques, 
par  .MM.  taiaisrY,  Palvht  ot  Mathon  (Lyon). 

Paralysie  postsérothérapique  et  polynévrite  postdiphtérique  tardive  après 
sérum  antidiphtérique,  par  MM.  13.  Pommé  ot  II.  Loumki,. 

Hypertrophie  musculaire  d'un  membre  supérieur  à  majoration  distale,  ano¬ 
malie  morphologique  isolée  d’origine  vraisemblablement  congénitale,  par 
MM.  IL  Pommé,  (L  Liorarr  et  IL  .Marot. 

Occipitalisation  de  1  atlas  et  réduction  numérique  des  vertèbres  cervicales 
avec  déhiscence  des  arcs  postérieurs.  Torticolis  douloureux.  Spinabi- 
fida  de  la  colonne  cervico-dorsale.  Subluxation  en  avant  de  la  cinquième 
vertèbre  cervicale  et  des  sus-jacentes.  Ecrasement  partiel  de  la  sixième, 
pur  .MM.  H.  Pommé  et  IL  Marot. 

Action  de  1  iodure  de  strontium  (présentation  de  malades), 
pui'  .M.M.  a.  Lrutikr  et  IL  Pommé  (Lyon). 

Recherches  expérimentales  par  des  injections  intrarachidiennes  du  liquide 
céphalo-rachidien  (communication  préliminaire),  par  M.  S.  Vi.wianos  (.VtlieiR  ^). 

La  perméabilité  hémo-méningée  au  salicylate  de  soude  et  à  l'iodure 
de  potassium,  pur  .M.M.  .\.  Lkuliior,  IL  Pommé  et  .S.  lioL:Ti;ii.i,i:  (Lyon.. 

L’anxiété,  ses  causes,  ses  symptômes,  son  traitement,  par  .M.  W.  Boven  (LausiiiiiR  ). 

Attitudes  oniriques  d'encéphalite  léthargique  rappelant  dos  attitudes  de  grande 
hystérie  lavec  projections),  par  M.M.  .J.  Froment  et  Pommé  (Lyon). 

Dédoublement  de  la  personnalité  et  amnésie  profonde  avec  obnubilation  intel¬ 
lectuelle,  séquelles  tenaces  d’encéphalite  léthargique,  guérie  avec  »  resti- 
tutio  ad  integrum  .1  après  une  ciu-e  prolongée  d’insuline,  par  .M.  .1.  Froment 
(Lyon). 

La  rareté  de  la  sclérose  en  plaques  en  Orient,  par  .M.  .MAZitAn  r  Osman  (FtanliHl  ). 

Intoxication  hachichique  et  démence  précoce,  par  ,M.  MAriiART  Osman  (Istanlnil). 

Automatisme  naental  semblable  duTcint  depuis  20  eins  chez  deux  jumelles 
identiques  (avec  projections),  par  .M.  O.  de  .Morsier  (Ophovo). 


Sur  les  toxicomanes 


Grèce,  par  .M.  S.  Vi.avianos  (Athènes). 
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F.»  prochain  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurologistes  aura  lieu  en  1935,  à  Bruxelles, 
à  l’occasion  de  l’Exposition.  Trois  rapports  y  seront  présentés  :  ’ 

F.  Pxijchialrie.  —  l.’Hystério  et  les  fonctions  psycho-motrices,  par  M.  H.  Baruk  (Paris). 

II.  Neurologie..  —  F.’Mystérie  et  les  fonctions  diencéphaliques,  par  M  Ludo  van 
Bogaert  (Anvers). 

Fil.  .UsUlance.  —  I.a  criminalité  juvénile,  par  MM.  le  pr  Ileuyer  (Paris)  et  P  Ver- 
waek  (Bruxelles),  ilESNAnn. 
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Clinique  pour  les  maladies  nerveuses  et  mentales  de  la  Royale  Université 
de  Palerme. 

Vient  de  paraître  le  cinquième  voinine  des  Annales  de  la  Clinique  pour  les  maladies 
nerveuses  et  mentales  de  l' Université  de  Palerme,  1933,  livre  de  1200  pages  contenant  't'I 
ouvrages  originaux  (enrichi  de  28  tables  et  de  80  photographies),  exécuté  à  l’Institut 
Clinicpic  de  Palerme  pour  maladies  nerveuses  et  mentales,  institut  dirigé  par  le 
P'  riosolino  Colella. 

Ces  ouvrages  traitent  une  grande  variété  de  sujets  choisis  dans  le  vaste  champ  de  la 
ncuro-psycliiati’ie,  et  sont  dus  aux  études  du  Direeteur  île,  la  Clinique  et  de  ses  collabo¬ 
rateurs  et  éléves. 

Le  Directeur  1”' Colella  a  collaboré  à  ipialre  ouvrages.  L’un  d’eux  :«  Influence  de  l’ali- 
ineid.ation  hydrique  sur  l’accroissement  du  corps  et  sur  l’originedu  goitre  et  des  troubles 
<le,  la  glande  thyroïde  »,  est  de  soi-rnèine  un  vrai  volume,  divisé  en  deux  parties,  avec 
illustrations  très  dénionsi ratives  ;  la  preiniére  partie  e.ontient2l  tables  avec  113  ]dioto- 

C’est  une  étude  biologique  et  chimique  sur  les  eaux  de  Palerme,  ipii  comprend  des 
recherches  poursuivies  depuis  plusieurs  années  sur  les  animaux,  et  des  observations  sur 
sujets  humains  qui  sont  aussi  étudiés  quant  à  riiislopatliologie,  eortqirenant  512  cas  de 
formes  typiques  et  formes  frustes  de,  goitre  exophtalmique. 

L’Auteur  parvient  à  la  conclusion  que  le  goitre,  autant  que  le  manque  d’accrois¬ 
sement  du  corps  et  les  troubles  de  la  glande  thyroïde  sont  en  rapport  direct  avec  l’usage 
de  certaines  eaux  (eaux  productrices  du  goitre.)  ;  que  parmi  les  pofiulations  (pu  s’ali¬ 
mentent  avec  les  eaux,  auxquelles  ap[)artiennent  les  512  cas  étudiés,  les  troubles  de  la 
l.hyroïde  sont  très  répandus  ;  qu’il  existe  une  unité  de  syndrome  liyperthyroïdien  entre 
les  affections  qui  vont  du  goitre  simple  aux  formes  typicpies  de,  goitri;  exophtalmique. 

Le  l’r  Cidella  a  aussi  collaboré  à  l'introduction  du  volume  des  Annales,  qui  est  un  dis¬ 
cours  iirononcé  par  lui  a  rinaugiiration  de  la  nouvelle  Clinique  pour  les  maladies  ner¬ 
veuses  de  Palerme,  qu’il  a  fondéeel  dirigée;  ce  discours  résume,  principalement  l’œuvre 
scienlilique  didactique  et  sociale  accomplie  par  cette  Lliniipie  ipn  tîst  maintenant  rc- 

L’introduclion  est  suivie  (l'une  étude  synthéti(|ue  par  le  même  auteur  «  Sur  l’état 
actuel  de  la  Neurologie  »,  où  sont  illustrés  les  merveilleux  progrès  de  cette  branche  de  lu 
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médecine,  soit  à  l’égard  de  la  solution  d’importants  problèmes  de  biologie,  soit  dans  la 
lutte  avec  les  maladies  sociales. 

L’auteur  arrive  à  la  conclusion  que  la  science  doit  adhérer  à  la  vie,  et  la  clinique  mo¬ 
derne  doit  cultiver  la  médecine  sociale  aussi  bien  ([ue  la  médecine  individuelle. 

Suivent  les  quarante  ouvrages  par  les  collaborateurs  et  élèves  du  Maître. 

Une  nouvelle  série  d’études  est  dédiée  aux  altérations  du  liquide  céiilialo-raehidien, 
et  parmi  ces  ouvrages,  nous  citons  brièvement  seulement  celui  de  U.  de  (iiacomo  :  «  Sur 
la  réaction  colloïdale  du  bleu  de  Herlin  ». 

Un  ensemble  organique  est  formé  par  les  études  biocliimiquos  sur  le  sang  des  épilep¬ 
tiques  ;  K.  Di  Renzo  démontre  cpie  la  crise  convulsive  coïncide  avec  la  diminution  de  la 
réserve  alcaline  et  l’introduction  d’acides  dans  le  courant  circulatoire  oiï  augmente  la 
calcémie  ;  P.  Cassara  constate  une  forte  diminution  de  chlorurémic  pendant  l'attaque  ; 
et  ainsi  de  suite  d’autres  collaborateurs  communiquent  leurs  observations. 

Une  autre  série  <rétudes  se  groupe  autour  des  syndromes  oxtrapyramidaux  ;  nous 
citons  celles  de  De  (Iiacomo  et  F.  (lambina  sur  «  Les  synq)tômes  extraiiyramiilaux  des 
cérébropatliies  séniles  »  ;  la  reelierclie  île  De  (Iiacomo  et  Délia  Monica  sur  «  Les  temps  de 
réaction  psyclii(|ue  dans  la  maladie  de  Parkinson  et  dans  les  syndromes  iiarkinsoniens 
postencéplialitiques  ;  l’étude  de  De  (Iiacomo  et  H.  Corseri  «  Sur  un  trouble  myocloni([ue 
particulier  suivant  l’encéphalite  l'qiidémique  »,  etc. 

Des  recherches  d’ordre  général  dans  tout  le  champ  des  maladies  nerveuses  et  men¬ 
tales  sont  l’étude  ergoestésiographique  de  De  (jiacomo  et  Fariello  ;  celle  de  Di  Renzo  et 
r.urti  II  .Sur  la  réactivité  locale  à  l’injection  intradermique  de  tuberculine  dans  les  lé¬ 
sions  diverses  du  système  nerveux  central  et  périphérique  ;  celle  de  Di  Renzo  «  Sur  le 
sens  et  la  valeur  diagnostique  générale  des  réactions  biologiipies  de  la  syjihilis»;  celle  de 
Lurti  II  Sur  la  diathermie  dans  le  traitement  des  maladies  du  système  nerveux  »,  et 

Parmi  les  sujets  spéciaux,  nous  remarquons  «  Sur  la  névrose  traumatique  »  par 
Rernocchi  ;  «  Sur  l’étiopathogénèse  de  la  sclérose  en  plaques  »,  et  «  Quelques  cas  de 
syndromes  nerveux  après  la  vaccination  »  par  Tripi  ;  «  Sur  un  cas  d’encéphalo¬ 
pathie  avec  rapiiort  anatomique  de  sclérose  pluriglandulaire  endocrine  et  exocrine  »  par 
Ti'izzino  ;  «  Sur  la  pal.hogénèse  de.  l’hydrocéphale  chronique  »,  jiar  Caramazza. 

Des  sujets  très  variés,  qui  appartiennent  surtout  à  la  physiopathologie,  l’analomie 
pathologiiiue  et  la  théra]iie,  sont  traités  jjar  les  ouvrages  d’autres  élèves.  «  Le  sulfure  de 
mercure  colloïdal  comme  antisyphilitii|ue  »  |iar  ('..  Lo  Cascio  ;  «  Le  métabolisme  basal 
dans  les  troubles  thyroïdiens  de  cause  hydrique  »  par  (d.  Lo  Cascio  et  U.  Cardinale  ;  «Le 
onophorèse  iodique  dans  le  traitement  des  syndromes  basedowiens  »  par  (i.  'l'ripi  ; 
«  L’autourotérapie  dans  la  neurasthénie  »  par  Tripi  et  Honasera-\  iZ7.ini  ;  «  L’iinmpho- 
rèse  calcique  dans  le  trailemenl  des  sciatiques»  par  (1.  lîonasera-X'izzini  ;  «  L'automot hé- 
rapie  dans  le  traitement  de  l'épilepsie  »,par  A.  Hongiorno  ;  «  Ftude  analorno-cliniipie  sur 
la  paralysie  spinale  atrophique  enfantine  »  par  R.  Mangio  et  ('..  Rabboni;«La  séndhé- 
rapie  dans  le  traitement  de  la  paralysie  spinale  enfantine  »,  |)ar  (1.  Raliboni,  etc..  e(c. 

Ce  volume,  comme  les  précédents,  a  été  envoyé  aux  princi|)auxCentresct  In^lituls 
.scientiliques  et  aux  rédactions  des  plus  importantes  revues  médicales  en  Italie  et 
à  l’étranger.  (liusuppi-:  lUiinONi. 

NICOLESGO  (J.l.  Notions  sur  le  neuroms.  la  fibre  nerveuse  et  la  ntvroglie. 

Mimofiraphic  liisto-pInisinliitiKiiic  n'>  ü.  Mitée  par  t' liislitiil  il' llislulunie  île  la  l'ncuUé 

Travail  d’ensemble  à  Tusage  des  médecins  qu'intéresse  la  Neurologie. 


COLELLA.  Annali  délia  Clinica  delle  Malattie  nervose  e  mentali  délia  R.  uni- 
versita  di  Palermo.  Volume  V,  1  vol.  avec  .SO  fig.,  Palerme,  1933. 

Dans  le  cinquième  volume  de  cette  collection,  te  P''  Colella  a  réuni  les  derniers  tra\  iiux 
do  ses  collaborateurs  et  de  hii-méme  à  la  clinique  neuro-iisychiatriqne  de  Palerme. 


39-2 


AyAL  YSES 


IJcs  travaux  pcrsormels  de  Culellii  certains  résument  l'activité  fçéaérale  de  lu  clinique 
nu  conceruent  l’état  actuel  de  la  Neurologie.  .Mais  les  plus  importants  sont  représentés 
par  deux  gros  mémoires  traitant  de  l’influence  de  l’alimentation  hydrique  sur  l’accrois- 
sement  du  corps,  et  sur  l’origine  du  goitre  et  des  troubles  du  corps  thyro'ldc. 

Ue  nombreuses  recherches  expérimentales  sur  les  mammifères  {chions,  chats,  etc...) 
montrent  ipje  l’usage  de  certaines  eaux,  depuis  la  naissance,  peut  entraîner  un  goitre 
et  des  troubles  thyro'ldiens.  Pendant  la  période  de  croissance  peut  se  produire  une  di- 
miniitiou  d’accroissomeiit  corporel  avec  précocité  du  développement  somatique  et 
)isyclui|ue.  Cliez  l’iiomrne  le  goitre  revêt  fréquemment  une  allure  endémique  avec  pré- 
ilominance  très  marquée  dans  le  sexe  féminin.  A  un  degré  de  plus  il  s’agit  de  formes 
frustes  ou  de  formes  typiques  de  maladie  de  Plajani-Basedow  ;  aussi  Colella  conclut-il 
à  une  théoi'ie  uniciste,  groupant  ensemble  les  deux  extrêmes  :  goitre  en<léraique  et  ma¬ 
ladie  de  Basedow.  Quant  aux  principes  actifs  de  telles  eaux  l’auteur  admet  leur  nature 
microbienne  spécifique  (toxines  mii'.robiennes  thyréotropes)  ;  ils  agissent  peut-être  en 
se  combinant  avec  l’hormone  sodi([ue  du  corps  tliyro'ide.  De  nombreuses  planches 
illustrent  l’anatomie  palliologique  et  la  patliogénie  de  ces  diverses  affections.  Au  point 
de  vue  tliérapeiitique  l’opération  ne  lioit  être  envisagée  ([u’après  écliec  de  la  radiothé¬ 
rapie,  bpéciaiement  chez  les  sujets  jeunes. 

Tout  un  autre  groupe  de  travaux  (de  Curti,  de  Li.  de  Giacorno,  de  Bernochi)  coneer- 
eeruenl  l'étudié  des  réactions  colloïdales  du  liquide  céphalo-rachidien,  spécialement  de 
la  réaction  au  bleu  de  Berlin,  faite  selon  la  technique  de  Santangelo  modifiée  ;  sa  posi¬ 
tivité  indique  avec  certitude  l’existence  d’un  [irocessus  pathologiipie,  mais  il  peut  s’agir 
de  syphilis  nerveuse,  de  méningites  tuberculeuses  ou  purulentes,  de  sclérose  en  plaques 
et  de  tumeurs  médullaires  ;  elle  est  négative  dans  toutes  les  autres  affections.  fClle  ne 
paraît  pas  liée  à  la  quantité  totale  des  albumines,  mais  aux  qualités  d’une  certaine  trac¬ 
tion  de  celles-ci.  Des  conclusions  sensiblement  analogues  sont  présentées  par  (hirti,  à 
propos  de  la  réaction  de  Kiarnberti  et  Bizatti  au  permanganate  de  potasse  avec  soin- 
lion  de  soude. 

Les  étals  épileptiques  font  l’objet  de  différents  travaux  de  Di  Uenzo  et  Vitelio,  de 
Tomasino,  de  Hongiorno,  de  Cassara.  Us  portent  d’une  part  sur  les  modifications  hu¬ 
morales  de  CCS  malades  (pU,  réserve  alcaline,  calcéirde,  kaliémie,  cldorurémie)  ainsi 
(|ue  sur  certains  trailetmmts  (sels  de  calcium,  extraits  parathyroïdiens,  ergostérine 
irradiée,  auto-hémolhérapie). 

Plusieurs  mémoires  eoncermmt  les  affections  extrapyramidales  ;  élude  histologique 
d'un  cas  d'athétose  (!'.  de.  Giacorno),  (lalhogénie  de  la  maladie  de  Parkinson  (U.  de 
Giacomo),  symptômes  extraf)yranddaux  dans  les  affections  cérébrales  sérdles  (U.  de 
Giacorno  et  Gambina),  temps  de  réaction  des  syndromes  parkinsoniens  (U.  de  Giocomo 
et  Délia  .Moidca). 

1,’éliologie  de  la  sclérose  en  plaques  tait  l’idrjet  d’un  travail  de  Tripi  ;  il  conclut  à  l,i 
nature  infectieuse  de  la  maladie,  malgré  la  négativité  habituelle  d(^s  iuoculalimis  ;  le 
rôle  d'un  spiroehèle  exige  de  nouvelles  expériences  de  contrôle. 

Nous  ne  pouvons  mentionner  les  autres  éludes,  au  total  de  44,  mais  leur  ensemble 
niontia!  loule  la  belle  activité  de  la  Gliniipie  neuro-psyehiatriipie  de  Païenne. 

P.  Mom.aiikt. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

BOEKE  (J.).  Quelques  remarques  sur  la  régénération  des  fibres  nerveuses 

après  la  section  des  nerfs.  Vdlmnc  jnhiUiirr  en  riitjiinenr  dti  I"  Marinexco,  làdil.  ; 

Des  hi-lologistes  anglais  avaient  étudié  la  iléi-ompo 


)silion  de  la  lécithine  dans  la  dégé- 
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ni'i'escenoe  rie  la  gaina  do  myéline,  la  formation  de  glycérine,  d’acide  gras  et  de  gouttes 
graisseuses,  et  la  libération  de  l'acide  pliosphorique  et  de  lacholine.  Marincsco,  partant 
de  ees  recherches,  a  démontré  dès  llKKi  que  ces  processus  chimiques  décrits  par  Mott  et 
llallibiirton  sont  au  fond  des  processus  de  fermentation,  et  que  les  ferments  qui  dé¬ 
composent  la  myéline  sont  en  réalité  des  ferments  produits  par  les  cellules  de  Schwann. 
L'auteur  admet  que,  dans  la  régénération,  ce  sont  surtout  des  éléments  de  la  conti¬ 
nuité  syncitiale  du  protoi)lasme  (pii  participent  à  la  régénération.  Mais  dans  ce  cas, 
il  ne  ])eut  plus  ("tre  cpiestion  d’une  croissance  libre  et  indépendante  des  libres  nerveuses 
dans  le  sens  de  la  théorie  du  neurone.  11  ne  s’agit  pas  d’une  action  régénératrice  indé¬ 
pendante  de  l’appareil  nenro-librillaire  des  fibres  nerveuses,  mais  d’une  collaboration 
harmonieuse  de  tous  les  éléments  jus(|u’à  ce  quel’organe  tout  entier  avec  ses  éléments 
nerveux  et  ses  éléments  innervés,  ait  regagné  son  é([uilibre  harmonieux  avec  tout  l’or¬ 
ganisme.  C’est  ainsi  ipi’on  voit  les  gaines  se  transformer  iiendant  la  régénération  des 
libres  motrices  et  de  leurs  terminaisons.  Ces  gaines  poussent  de  nouvelles  branches, 
s'attachent  à  de  nouvelles  libres  mnseniaires,  forment  de  nouvelles  voies  protoplas¬ 
miques  pour  les  fibres  nerveuses,  et  l'on  voit  le.  tissu  conjonctif  se  transformer  en  tissu 
conducteur  peut-être  en  collaboration  avec  les  fibres  musculaires  clles-mimies.  Oiiand 
on  admet  la  possibilité  d’une  continuité  syncitiale  des  éléments  cellulaires  dans  l’orga¬ 
nisme,  il  est  aussi  incorrect  de  parler  d’une  chaîne  caténère  de  cellules  dans  le  jiroces- 
sus  de  régénération  que  d’une  croissance  libre  des  fibres  nerveuses.  On  peut  parler  seu¬ 
lement  de  l'établissement  d’une  voie  conductrice.  Les  images  microscü]ii(iues  resteront 
les  mêmes.  Le  but  poursuivi,  la  réinnervatioii  des  éléments  énervés  reste  la  même,  les 
phénomènes  de  régénération  restent  les  mêmes,  mais  il  est  impossible  d'arriver  à  une 
conception  précise  et  d’accord  avec  les  autres  détails  de  la  structure  de  l’organisme  vi¬ 
vant,  si  on  n’étudie  qu’un  seul  élément,  la  libre  nerveuse,  et  si  on  tâche  de  subordonner 
tous  les  autres  phénomènes  à  la  croissance  libre  de  cet  élément.  Dans  l'utilité  harmo¬ 
nieuse  de  tous  ces  éléments  collaborant  à  atteindre  le  but  de  la  régénération,  il  n’y  a  pas 
de  place  jioiir  une  croissance  tout  à  fait  libre  des  libres  nerveuses. 

G.  L. 

CASE  (Théodore  J.)  et  ANN  ARE  OR.  Etat  marbré  dû  à  une  encéphalite 
précoce  (Status  marmoratus  related  to  early  encephalitis).  Arcliivr.i  oj  yriiruloiiy 
iinil  P.s!/rlii(itri!i,  XX.Vl,  n»  4,  avril  l'.KM,  p.  SI 7-824. 

Histoire  eliniipie  d’niie  observation  dans  laquelle  on  a  trouvé  l’aspect  anatnmo-pa- 
thologiqiie  de  l’état  marbré.  L’aspect  anatomirpie  était  celui  d’une  encéphalite  inflam¬ 
matoire,  mais  les  lésions  cicatricielles  et  la  myélinisation  particulières  à  l’état  marbré 
existaient  égahmient.  Les  deux  ordres  de  lésions  ne  eohicidaient  pas  et  ne  paraissaient 

DA’WSON  (James  R.).  Inclusions  cellulaires  dans  les  lésions  cérébrales  de  l'en¬ 
céphalite  épidémique.  Deuxième  rapport  (Lelhilar  inclusions  in  cérébral  lésions 
of  épidémie  eiiceplialitis).  Arcliiwx  oj  yciirolofn/  und  Pxijchirilnj,  X.X.Xl,  n"  4,  avril 
1 '.134,  p.  (180-701. 

L’auteur  pense,  qu’il  faut  incriminer  un  virus  ])our  exiiliquer  la  jirésence  d'inclusions 
intraniicléaires  dans  les  cellules  ganglionnaires  et  névrogliqiies  en  voie  do  dégénéres¬ 
cence  au  niveau  de  lésions  cérébrales  de  deux  cas  dans  lesquels  on  avait  fait  le  diagnos¬ 
tic  d’ene.é|ihalite  épidémi(pie.  Etant  donné  que  l’inoculation  aux  lapins  d’émulsion 
cérébrale  provenant  de  ocs  malades  n’a  donné  que  des  résultats  négatifs,  on  ]ient  éli¬ 
miner  le  virus  de  l’herpès  simple  comme  agent  étiologique  possible.  D’autre  Jiart,  ces 
deux  cas  d’encé]ihalite  présentaient  de  telles  similitudes  cliniques  et  anatomo-]iatholo- 
giques  que  les  auteurs  pensent  qu'il  s'agit  là  d’un  groupe  d'encéphalite  nou\  enu  et 
jusqu’alors  inconnu.  Ils  estiment  que  ]iour  celte  raison  ce  groupe  de  cas  est  à  distinguer 
spècitiqiiement  du  groupe  hétérogène  de  l’encéplialit  e  épidéniifpie.  l’oiir  quali  lier  ce 
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STEEGMANN  (Albert  T.).  Aspect  particulier  des  cellules  du  corps  géniculé 
externe  ressemblant  à  celui  que  l'on  observe  dans  l’idiotie  amaurotique  (Pe- 
culiai'  conditi(jii  in  cells  of  cxternal  geiiiculate  body  ressembling  amanrolic  idiooy). 
Archiver  nf  Ncurology  find  P-mchialni,  XXXI,  n"  4,  avril  1934,  ji.  701-713. 

Les  cellules  du  cor|)s  géniculé  externe  sont  iiarini  les  cellules  les  plus  riches  en  jiiginent 
lipo'idien  ilu  système  nerveux  central.  Ces  cellules  dans  lesi|uelles  s’accumule  le  pig¬ 
ment  lipo'idien  dès  railulescenee,  peuvent  (|ueli|ucfois  être  tardivement  le  siège 
d’une  atrophie  jjigmentaire  marquée  qui  fait  ressembler  leur  aspect  à  celui  (pie  pro¬ 
voquent  les  modilicatiüus  dues  à  l’idiotie  amaurotique  familiale.  La  principale  diffé¬ 
rence  est  constituée  par  la  nature  des  substances  liiMiiiliipies.  Cet  aspect  cellulaire  |)ar- 
ticulier  est  limité  au  corps  géniculé  externe,  ce  cpii  renil  faiale  le  diagnostic  différentiel 
entre  ce  processus  et  celui  de  l’idiotie  amauroti(|ue  familiale,  affection  dans  laipielle  le 
process\is  celhdaire  de  Scliaffcr-Spielmeyer  est  généralisé.  (.1.  L. 


QUERANGAL  DES  ESSARTS  (J.)  et  LEFROU  (G.).  Note  sur  1  histologie  des 
macules  anesthésiques  de  la  lèpre.  Btill.  de  V  A  aidé  mie  de  Médecine,  OS'-  année, 
3”  série,  CXl,  u«  14,  séance  du  17  avril  1934,  p.  ,ü32-.ô3li. 

Dans  les  ueuro-lé[)rides  maculcuses  l’examen  histologiiiue  met  eu  évidence  des  lésions 
caractéristùpies  (jui  consistent  essentiellement  eu  nodules  clairs  à  localisations  der- 
miipies  formées  de  cellules  épithélio'ides  réuarties  dans  une  substance  int,ermédiuire 
riche  en  capillaires  et  en  vacuoles.  Les  cellules  sont  Ideutiipies  aux  cellules  décrites  par 
Wirchow  sous  le  nom  de  cellules  lépreuses  et  les  lésions  ne  diffèrent  ilu  léprome  ([ue  par 
leur  structure  plus  simple,  plus  élémeutairc!  et  leur  volume  réihiit.  Selon  Darier,  h  s  taches 
éry thématopigmentoires  anesthésiques  de  la  lèpre  ont  bien  une  structure  de  même 
ordre  (pie  les  lépromes.  .Mais  les  inliltrats  sont  cantonnés  au  pourlôur  des  branches 
vasculaires,  ne  contiennent  i[ue  de  très  rares  cellules  claires  vacuolisées.  «  Les  bacilles 
y  sont  si  rares  que  leur  présence  y  avait  été  mécoimue  à  l’époipie  où  on  les  considérait 
comme  des  ncuroléprides.  »  L’examen  auatomo-jiuthologirfue  des  bioiisics  présente 
une  réelle  valeur  pratuiue  et  [lermet  le  plus  souvent  de  conlirmer  le  diagnostic  cli¬ 
nique.  11  mérite  donc  d’étre  utilisé  chai[uc  fois  ipie  l'on  suspecte  la  maladie  et  (pie  l’ab¬ 
sence  ou  la  rarelé  des  germes  laisse  des  doutes  sur  son  origine,  de  mémo  dans  les  lésions 
culanées  ([ui  surviennent  chez  des  lépreux  et  i[ui  ne  ressortent  pas  toutes  de  l’affection 
primitive,  aussi  lorsipie  la  maladie  est  associée  de  façon  à  séparer  ce  qui  revient  à  la 
lèpre  de  ce  qui  eu  est  étranger,  et  eu  lin  comme  moyen  de  dépistage  des  formes  nerveuses 
chez  l’indigène  aux  colonies.  G.  L. 


D  HOLLANDER  (F.)  et  ROUVROY  fCh.).  Etude  sur  la  dégénérescence  mu¬ 
queuse  dans  le  cerveau  des  déments  précoces.  .Inurned  helije,  ,de  Neurnlngie  cl  de 

Psjjcilicdrie,  .\X.XI\',  n»  3,  mars  1934,  p.  172-1S3. 

Les  auteurs  ont  pu  observer,  dans  deux  cas  de  démence  précoce,  de  nombreuses  images 
de  dégéuéreseeuee  murpjeuse.  C’est  en  1920  ipio  Husca'ino  signala  ces  lésions  spéciales 
dans  le  cerveau  do  démenis  pri'amces  d’autres  malades  mentaux.  Il  s’agissait  de  [letils 
foyers  d’altérations  du  tissu  nerveux  contenant  très  souvent  une  substance  particulière 
eolorable  par  métachromasie  à  la  toliiidine  et  à  la  thouiue.  Lu  raison  de  leurs  contours 
festonnés,  il  leur  donna  le  nom  de  plai[ues  à  graïqies  de  désintégration.  Ouelrpies  années 
plus  tard  Gryiifelt  (de  .Montpellier)  (pii  ne  connaissait  pas  à  ce  moniei|l  les  travaux  de 
Husca'ino,  découvrit  la  présence  dans  le  cerveau  d’un  iiemeni,  senne  ne  lâches  ap[iaruis- 
sant  claires  sur  des  préparations  ordinaires,  mais  se  moiitrant  sous  l’action  ilii  miicicar- 
inin  constituées  |iar  des  amas  de  substance  spéciale.  Dette  substance  se  révéla  également 
eolorable,  niétachromati(|uement  par  les  bleus  basupjes.  lin  raison  de  scs  qualités  tinc¬ 
toriales,  tirynfelt  prétendit  que  cette  matière  était  du  mucus  et  donna  à  la  lésion  (pi’elle 
caractérisail  le  nom  de  dégénérescence  minpiense.  Cette  lésion  reirouvé  et  discutée 
Jiar  d'anires  ailleurs  semble  être  reeonniie  aidiiellemenl  |iar  les  aiialomo-pathologisles 
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f'omrnc  clos  altéralinns  qui  na  soni,  pas  ila  simples  aiiilic<'s  de  teohiiiifiie.  Les  ailleurs 
expusent  la  techniipie  de  leurs  ree,liercli(‘s  personnelles  el,  res  rerlierehes  ellos-nièmes 
doid.  ils  exposent  les  résultats.  Ils  discnlent  éf'alenient  riiilcrprétalion  de  ces  lésions 
s[iériales  et  concluent  finalement  que  leur  présence  dans  les  maladies  cérébrales  d’ori¬ 
gines  diverses  permet  de  penser  que  la  dégénérescence  muqueuse  est  une  modilicalion 
ilégénérativo  d’ordre  général  que  l’on  doit  ranger  à  rôle  des  autres  altérations  liistolo- 
giipies  de  caractère  dégénératif,  tels  ipic  les  dégénéresr.ences  amyloïdes,  hyalines,  grais- 
sc'uses,  etc.  G.  L. 

DIVRY  (P.).  De  la  nature  de  l’altération  tibrillaire  d’Alzheimer.  .Joiirnul  bcluf. 

<lr  iXeiirolofiic  el  de  Psijchialrie,  XX.XIV,  n“  3,  mars  11)34,  p.  11)7-202. 

La  dégénérescence  particulière  dos  cellules  ganglionnaires  décrites  par  Alzheimer  dans 
la  ilérnence  sénile  et  ilans  la  maladie  ((iii  porte  son  nom  est  considérée  le  plus  fréquem¬ 
ment  comme  le  résultat  d’une  altération  d’ailleurs  mal  dormir  des  librilirs  intracel¬ 
lulaires.  S’il  est  vrai  que  certaines  ligures  de  raltération  d’Alzheimer  tendent  à  corro- 
horiT  cette  conception,  d’autres  aspects  par  contre  invilriit  à  une  certaine  réserve.  Par¬ 
fois  on  y  voit  des  tractus  argcntopliiles  contournés  ou  pelotonnés  d’une  faijon  bizarre. 
Ou  bien  ceux-ci  débordent  manifestement  lecorjiscellulaireet  se  perdent  en  flammèches 
dans  son  voisinagiu  f)u  bien  encore  il  s’agit  de  productions  en  forme  de  bâtonnets  tra¬ 
pus,  do  grosses  virgules  ou  même  de  boules  énormes  cpie  l’imprégnation  argcntir|ue  fait 
.apparaître  brutalement  dans  le,  champ  de  la  cellule.  L’apparence  morphologique  de 
lellcs  formations  ne  cadre  guère  avec  l’idée  d'unie  simple  transformation  de  l’appareil 
neiiro-ribrillaire.  L’auteur  tenil  à  démontrer  ipie  la  dégénérescence  d’Alzheimer  n’est  eu 
réalité  qu’une  inliltration  amyloïde  des  cellules  ganglionnaires,  l’our  cette  démonstra- 
lion  il  a  étudié  dos  coupes  au  iniint  de  vue  des  métachromasies  et  il  a  pratiqué  difl'é- 
rentes  réactions,  telles  (jue  la  réaction  à  l'iode,  la  réaction  iodo-siilfurique,  la  coloration 
par  le  rouge  congo  et  il  a  même  em)iloyé  des  méthodes  de  recherches  optiques.  De  l’en¬ 
semble  de  SOS  rocherebes  il  conclut  ipie  l’altération  d’Alzbcinier  est  constituée  par  un 
dé[i0t  de  substance  amyloïde  au  niveau  des  eidhiles  ganglionnaires,  f.es  modalités  de 
structure  de  cos  dernières  et  les  altérations  régressives  éventuelles  de  l’appareil  ncuro- 
librillaire  conditionneraient  l’aspect  particulier  que  l’inliltralion  amylo'nle  revêt  à  leur 
niveau.  G.  L. 


LISON  (L.)  et  DAGNÉLIE  (J.).  Procédés  nouveaux  de  coloration  de  la  myéline 
à  l’état  normal  et  pathologique,  .loiinuit  belge  de  Nenralogie  et  de.  Pfttjchiidrie , 
WXIV,  n»2,  février  1934,  p.  120-129. 

La  méthode  de "Weigert  et  les  méthodes  ([iii  en  dériveni,  celle  de  l’al  et  de  Knltsidiisky, 
pour  la  mise  en  évidence  de  la  myéline  normale  et  l’étude  des  dégénérescences  niyéli- 
niques  anciennes  sont  d’excellents  jirocédés  histologiipies.  Malhoureuseinent  c.es  tech¬ 
niques  sont  longues,  nécessitant  nu  inordanç.age  de  plusieurs  mois,  ])uis  une  iiicliisioii  à 
la  celloidiiie.  Les  siiccédamis  de  ces  procédés  enqiloyés  pour  gagner  du  tenqis  ne  sont 
pas  iiarfaits.  La  méthode  de  Loyez  plus  rapide  nécessite  une  inclusion  à  la  celloïdine.  La 
Icchnique  de  Nageotte  donne  des  résultats  qui  sont  loin  de  valoir  ceux  (pi’oii  oblient 
par  le  Weigert,  le  Pal  ou  le  Knltschisky.  I,a  méthode  de  Siiii'lim^ycr  procure  de  boiincs 
coupes  pour  l’exploration  rapide  d’un  matériel  analomo-|)athologiquc.  Mlle  ne  donne 
pas  d’images  aussi  nettes  ipic  le  Weigert.  Elle  nécessite  un  mordançage  à  l’alun  de  ter 
qui  rétracte  partiellement  les  coupes  et  les  rond  tort  friables.  De  plus,  elle  comprend  un 
temps  de  différenciation  à  l’alun  pendant  lequel,  malgré  un  entraînement  suflisant  du 
tccbriicien,  les  coupes  sont  souvent  abîmées. 

Les  ailleurs  ont  reeberché  un  corps  colorant  la  myéline  avec  nue  inlensilé  suflisaiile 
cl  le  unir  It  leur  a  paru  être  le  jiroduit  de  choix.  Ils  indiipient  la  Icchniquc  suivante  ; 
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)''ixaliün  des  fragineiiU  au  foi'iiiol  nciilnî  à  10  %,  rirKaiffe  à  l'eaii  riist-illée  cl  eonpc'  de 
30  H  à  congélation.  Séjour  d'environ  12  à  l.o  heures  (une  nuit)  dans  une  solulion  saturée 
d(!  noir  li  dans  l’alcool  à  70  (fill  ré,  avant  l  usage.).  I  Üneer  30  secondes  à  l'aleool  à  50'', 
rincer  à  l’eau  distillée  et  luuuter  au  sirop  d’Apatliy.  Ou  peul  enloi'er  avaulageiisemeut 
le  fond  avec  du  carmin  aluné  de  Oreuaetier  dilué,  l’ar  ce  procédé  la  myéline  normale 
apparaît  intensément  colorée  en  ardoise  (lileu-gris-noir)  sur  fond  Idaue  (légèrement  ver¬ 
dâtre)  ou  rose,  eonime  sur  nue  coupe  difréreue.iée  préparée  selon  la  méthode  de  Pal.  I.es 
libres  myélinicjues  examinées  au  microscope  sont  indi viduellemerd,  bien  ilessinées.  I.es 
corps  granuleux  restant  sont  colorés  en  noir  très  intense,  les  zones  de  démyélinisation 
ont  nettement  tranehé  en  blanc  (ou  rose).  I.es  auteui's  exatrdneid,  également  les  métho¬ 
des  [)our  l’étude  des  dégénéreseeuees  myéliniqnes  précoces.  .\près  avoir  fait  la  critique 
de  la  méthode  rie  Marchi,  ils  donnent  également  une,  teclmiipie  finie  à  l’airle  du  bleu 
B.  Z,  !..  Les  détails  de  celte,  leelmic|ue  ligurent  égidemeni,  flans  leur  Iravail. 


URECHIA.  Anatomie  pathologique  de  la  sénilité.  Itnlt.  cl<;  Iti  Soc.  roitiniiiiie 

de  Neurologie,  l'sgchicdrir.  cl  Endocrinologie.  XIV'  année,  n"  A,  111.33,  p.  104-125. 

On  remarqtio  chez  les  vieillards  une,  diminution  de  poids  et  de  tinlle  qui  coinnience 
généralement  vers  la  soixantaine  et  ipn  entraîne  vers  80  ans  une  perle  d’environ  6  kilos 
en  moyenne.  L’amaigrissement  est  ccrlidnement  ilû  à  la  réduction  du  tissu  adipeux 
sous-cutané,  ainsi  qu’â  celui  îles  cavités  :  épiploon,  mésentère,  espaces  inlerviscéraux. 
La  plupart  des  organes,  comme  les  muscles  et  le  système  nerveux,  subissent  un  proces¬ 
sus  d’atrophie  légère,  éventuellement  une  pigmentation,  une  infiltration  ou  une  dégéné¬ 
rescence  calcaire.  Les  taches  pigmentaires  qui  aiiiiaraissent  souvent  chez  les  vieillaids 
pcuveid.  Cire  en  relation  avec,  l’irivolution  sénile  de  l’Iiypophysc,  étaid,  donne  rpj’it 
ex'istc  flans  le  lobe  inlerméfliaire,  une,  hormone  fpn  présifle  à  la  pigmeidation,  qui  pasiie 
ensuite  ilans  le  lobe  postérieur  pour  remonter  par  la  lige  pilnitaire  et  se,  lépandre  dans 
la  région  infunflilndaire.  Les  veines  perdent  leur  souplesse,  leur  élasticité  et  la  niuscula- 
I  ure  des  vaisseaux  s’alriqdue.  Au  point  de  vue  chimique,  le,  tissu  nerveux  présente  nue 
fllminntion  de  sa  teneur  en  graisse  et  nue  augmeidation  du  taux  de,  l’eau  et  du  phos¬ 
phore.  L’atrophie  fie  certaines  glandes  à  sécrétion  interne,  nue  anénue,  légère  cl  le  chan- 
L'cmeid,  de  la  formule  leucocytaire  (augmentation  du  nombre  des  polynucléaires)  Sfml 
également  notables. 

l'.n  général,  le  cerveau  du  vieillard  est  également  diminué  de  poids.  Sil’on  pralique 
des  coupes  on  constate  souvent  ijue.  les  eirconvoliitious  sont  plus  effacées,  plus  ajdaties, 
et  que  les  méninges  sont  parfois  légèrement  épaissies.  Les  veutricule.s  sont  fréquemment 
légèrement  ililalés,  et  certains  auteurs  ord,  signalé  un  aspect  l'idé  de  l’épendyme.  Cepen¬ 
dant  ces  divers  aspects  sont  très  relatifs  et  variables  selon  les  cas.  Au  point  de  vue  his- 
tologirpjc  on  ne  trouve  que  des  lésions  insignillantes  tant  qii’im  cerveau  sénile  ne  [iré- 
serd.e  [las  de  troubles  démentiels,  ni  psychiques.  Les  cellules  nerveuses  peuvent  être  le 
siège  de  petites  atrophies  avec  chroma tolyse  ou  granulations  graisseuses.  La  pie-mère 
est  en  général  légèrement  épaissie  et  présente  une  augmcnialion  du  tissu  conjonctif  et 
du  noitibre,  des  fibroblastes.  Ces  vaisseaux  contiennerd,  de  nombreux  produits  de  dégé¬ 
nérescence.  Lu  outre,  l’écorce  présente  également  des  lésions  de  dégénérescence,  mais 
surtout  gi'aisseuscs. 

L’auteur  passe  eu  l'cvui'  les  lésions  de  la  ilémence  sénile,  les  jilaqucs  séniles  et  l’altéra¬ 
tion  nciiro-librillaire  d’Alzheimer.  11  consacre  également  une  étude  importante  à  la  ma¬ 
ladie  de  l’ick.  Il  mentionne  eidin  les  lésions  <le  la  sénilité  médidlaire. 
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RUBINSTEIN  (B.  G.)-  A  propos  des  cellules  nerveuses  binucléées  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux  central  au  cours  de  la  schizophrénie  et  quelques  autres  psy¬ 
choses  avec  des  considérations  particiilières  au  sujet  de  la  couche  optique 
( reber  do|i|n‘lki‘riiif;4'  iServeiizellon  iin  /eiitralnerveiisysleni  bei  Selii/.djilnenie  unil 
lâiiifieii  aiiileroii  l'syebosen  mil  besoiulerer  lieriieksicbtif'uii!' (les  Thalnmiis  oiilieiis). 
y\cl(i  Medicd  SrandiiKinicd,  vol.  L.\,\X1,  fasc.  l!l-l\’,  HKM,  p.  •215-238. 

L’élude  des  observaliims  iiersuimelles  de  l’auteur  el  des  observaliuiis  aulé.rieureuieiit 
publiées  l’amiuie.  aux  eouelusions  suivanles  :  les  cellules  gaiiglioimaires  à  deux  noyaux 
(]ue  l’on  observe,  dans  le  cerveau  el  dans  la  moelle  sont  d’observation  extrêmement  rare 
au  niveau  du  sysb'une  nerveux  ('.entrai  de  riiomme.  Parmi  toutes  les  régions  du  système 
nerveux  examinées  (corticalité,  corne  d’.\mmuu,  tuljcrcules  (Quadrijumeaux,  corps 
strié,  cervelel,  moelle),  les  celbrles  à  deux  noyaux  ont  été  observées  le  Qilus  fré([uem- 
nient  dans  la  porlion  autéro-latérale  du  tlialamus  (noyau  latéral).  Dans  la  schizophré¬ 
nie,  on  nlise.r\  e  ces  cellules  à  ilouble  noyau  dans  le  thalamus  dans  lOU  des  cas,  aussi 
bien  anciens  (pie  récents,  Dans  les  cerveaux  de.  contrôle  d’individus  sains,  on  n’observe 
e.es  cellules  binucléées  du  thalamus  (pie  dans  la  moitié  des  cas  examinés  el,  en  outre, 
elles  y  sont  beaucoup  moins  nombreuses.  Dans  les  tubercules  iiuadrijumeaux  que  l’on  a 
étudiés  conqiaralivemenl  chez  d'autres  malades  mentaux  (paralysie  générale,  épilepsie, 
etc,..)  les  cellules  binueh'ées  ont  ))aru  plus  tréiiueutes  (tiO  à  05  %  des  cas  examinés).  Les 
cellules  à  double  noyau  smd,  par  eomiiaraison  avec  les  cellules  ganglionnaires  voisines, 
jilus  volumineuses  et  permettent  de  mieux  voir  leur  forme  et  leur  contenu  sans  inclu¬ 
sions  graisseuses.  Du  n’a  jamais  observé  de  ligures  do  karyokinése,  tandis  que  l’on  a  très 
rarement  observé  de  l’atrophie  proloiilasnn(jue  (1  à  2  cellules).  Il  est  impossible  d’éta¬ 
blir  une  relation  (pielconipie  entre  le  degré  de  dégénérescence  pigmentaire  des  cellules 
ganglionnaires  du  lhalamus,  des  tubercules  ([uadrijnmcaux  et  dus  lésions  névrogliques 
firogressives  d’un  côté,  et,  d’autre  part,  l’abondance  des  cellules  ganglionnaires  binu¬ 
cléées.  Dans  Kl  à  .qi)  <)„  des  cas,  les  cellules  ganglionnaires  binucléées  sc  localisent  à  côté 
ou  à  proximité  des  vaisseaux  sanguins.  En  ce  i[ui  concerne  l’origine  des  cellules  binu¬ 
cléées  du  noyau  latéral  des  tubercules  (piadrijumeaux  dans  l’aschizoïihrénie,  il  faut 
penser,  à  côté  des  anomalies  do  développement,  à  la  possibilité  d’une  origine  postem- 
bryonnaii'C  par  division  amitotiijue  du  noyau.  La  division  incomplète  des  cellules  gan¬ 
glionnaires  (]ni  aboutit  à  la  l'ormation  des  aspects  e.ellulaires  biniicléés  est,  selon  toute 
vraisemblance,  une  réaction  de  la  eelhile  nerveuse  de  nature  dégénérative  el  régénéra- 
tive  au  processus  |iatliologi(pie  envirounanl.  L'auteur  estime  (Que  l’aspect  binucléé  des 
cellules  ganglionnaires  de  la  porlion  antéro-supérieure  du  thalamus  est  un  aspect  très 
c.aractérisliipie,  mais  non  absolumeuL  pathognomoni(pie  de  la  schizo|)hrénic.  Dans  cer¬ 
tains  cas  de  scliizophrénie  iqiparais.sent  également,  dans  d’autres  régions  du  système 
nerveux  central,  des  cellules  ganglionnaires  binucléées  ([ui  représentent,  une  observa¬ 
tion  de  hasard  et  (pii,  si  l'on  en  juge  par  leur  fré(pience,  peuvent  être  observées  au  cours 
d’autres  al'I'ecLions  imnltales.  (1.  L. 


PHYSIOLOGIE 


SPIEGEL  (E.).  Nouvelles  expériences  concernant  la  localisation  du  phénomène 
d'Argyll-Robertson  (lésions  de  la  commissure  postérieure),  t'urlher  experiments 
on  lhe  localisation  ot  Lhe  -Vrgyll  Hobertson  phenomenon  (injuries  to  Ihc  iioslerior 
c.ommisure).  Volume  jiibilaivc  en  l'Imnncur  du  P’  G.  Murinexco,  Edit.  E.  Marvaii,  liu- 
carest,  1933,  p.  (■.•23-(13r.. 
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Dans  les  expériences  antérieures  l’auteur  et  ses  collaborateurs  avaient  détruit  la 
partie  médiane  du  toit  des  tubercules  i|uadrijunieaux  antérieurs  et  la  substance  grise 
centrale  qui  entoure  l’aqueduc  de  Sylvius  chez  des  chats,  des  chiens  et  des  lapins.  Imi 
dépit  de  ces  lésions  le  réflexe  pupillaire  à  la  Ininière  subsistait.  De  là  découle  que  les 
tliéorics  (jui  tentent  d’expliquer  l’abolition  du  réflexe  lumiinuix  par  une  lésion  autour 
de  raqiicduc  ne  peuvent  pas  être  soutenues.  Si  ces  tliéorics  étaient  justifiées  elles  de- 
\Tnient  aussi  expliquer  la  perte  de  la  dilatation  pupillaire  provoipiée  par  l’excitation 
douloureuse,  telle  ipi’on  l’observe  dans  les  yeux  tpii  présentent  le  signe  d’Argyll-llobert- 
son.  r.’expérimentation  sur  l’animal  comme  l’observation  clinique  ont  montré  que  la 
paralysie  du  dilatateur  de  la  pupille  par  une  lésion  du  syinpathiipie  cervical  n'abolil 
lias  la  réaction  pupillaire  à  la  douleur.  Dans  des  cas  de  syndrome  de  Claude  Hernard- 
llorner,  l’excitation  douloureuse  reste  capable  de  dilater  la  luipille,  par  inhibition  du 
sphincter  musculaire.  Ces  excitations  inhibitrices  qui  se  reudeut  au  noyau  eamtral  du 
s[)hinc,ter,  ie  noyau  d’Cdinger-Westpiial  atteint  ce  noyau  par  son  côté  ventral.  D’oii 
l'auteur  admet  i|u’une  lésion  autour  de  l’aipieduc  qui  provoipie  l’abolition  de  cette  réac- 
lion  doit  inclure  la  périphérie  ventrale  du  centre  sphinctérien. 

I  ne  étinle  de  la  réaction  pupillaire  aux  excitations  labyrinthiques  conduit  à  <les  con¬ 
clusions  semblables.  La  réaction  pupillaire  (pie  l’on  observe  pendant  et  après  la  rid.a- 
liou,  consislaut  en  un  myosis  suivi  do  mydriase  et  d’iiijqnis  esl  dù  aux  excitations  laby¬ 
rinthiques  qui  sont  transmises  de  chariue  labyrinthe  en  général  à  travers  la  bandelette 
longitudinale  postérieure  croisée  et  non  croisée  aux  deux  noyaux  d'I'.dinger-'Westphal, 
ainsi  ipie  le  montrent  les  expériences  de  Spiegle.  Là  encore  le  noyau  oculo-moteur  est 
excité  par  l'influx  réflexe  qui  l’atteint  du  côté  ventral.  11  n'est  pas  [lossiblc  d’expliquer 
par  une  lésion  de  la  substance  grise  centrale  autour  de  l’inpiedue  la  perte  de  cette  réac- 
lioii  lorsqu’il  existe  un  signe  d’Argyll  -Hobertson,  si  la  lésion  ne  s'étend  pas  à  la  portion 
MUitrale  du  noyau  d’Edinger-Westphal. Cependant  les  études  hislologii{ues  du  mésocé- 
plialc  pratiquées  dans  les  cas  d’Argyll-Hobertson,  ne  permettent  pas  de  constater  ces 
lésions  importantes  autour  de  l’aipieduc.  L’auteur  monire  ainsi  par  de  longues  discus¬ 
sions  que  ces  doux  explications  du  signe  d’Argyll-Iîobertson  ne  sont  pas  satisfaisantes. 
Hécemment  Sven  Ingvan  a  soutenu  une  théorie  nouvelle  très  intéressante.  Dans  une 
étude  d’anatomie  comparée  du  diencéphale,  il  a  trouvé  que  philogénétiqueinent  de 
\  ieux  systèmes  sc  localisent  au  niveau  de  la  surface  c.érébrah'.  immédiatement  au-des¬ 
sous  de  la  pie-mère.  11  admet  que  les  voies  pnpiilo-motrices,  qui  représentent  l’une  des 
plus  anciennes  voies  du  système  optiipie,  sc  trouvent  situées  à  ia  surface  du  diencéphale. 
l'.ii  effet,  les  expériences  de  Karplus  et  Kreidl  ont  montré  ipie  la  voie  pupillo-motrico 
se  trouve  située  à  la  surface  ou  au  moins  au  niveau  de  la  région  diencephahipie  posté¬ 
rieure  dans  le  bras  du  corps  ipiadrijurncau  antérieur.  Sven  Ingvan  décrit  une  dégéné¬ 
rescence  marginale  des  voies  optiques  dans  les  processus  méningés  syphilitiques  et  pa- 
rasyphilitiques,  et  il  considère  que  le  signe  d’.Vrgyll-Hobertson  est  provoipié  par  des 
infillrations  méningées  et  des  dégénérescences  marginales  de  ces  \'oies  à  la  base  du  cer- 
\'eau.  Pour  Sven  Ingvan  l’abolition  de  la  reaction  douloureuse  et  de  la  réaidion  vesti- 
bulaire  s’explique  [lar  l’hypothèse  que  les  excitations  sensorielles  à  la  dilatation  ne 
peuvent  pas  agir  sur  le  sphincter  ipii  influe  la  contraction  loniipie.  Il  considère  le 
myosis  comme  la  manifestation  d’une  contraction  du  sphineler  miiseulaire  provoipiée 
par  l’irrilation  des  nerfs  due  au  jirocessus  méningitique. 

Si  d’autre  part  on  considère  l’abolition  du  réflexe  à  la  lumière  . . Ile-même,  on  est 

amené  à  supposer  ipie  la  majorité  îles  libres  piipillo-motriees  subissent  une  déciissalion 
au  niveau  du  mésencéiiiiale,  décussation  dont  la  localisation  devrait  être  cherchée  au 
niveau  de  la  commissure  postérieure.  I,o  signe  d’.ôrgyll-ltobertson  bilatéral  serait  pro- 
Miqiié  par  des  lésions  situées  au  niveau  de  cette  déeussalioii,  tandis  que  le  signe  d’Ar- 
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pyjl  unilatéral  serait  provoqué  par  une  lésion  située  entre  cette  décussation  mésocépha- 
li(pie  et  le  noyau  d’Edinger  Wesptlial...  De  toutes  ces  opinions  très  i)récisément  discu¬ 
tées  par  l’auteur,  il  résulte  que  la  commissure  postérieure  joue  un  rôle  important  dans 
les  explications  récentes  du  signe  d’Argyll-Robertson.  L'auteur  expose  le  résultat  des 
exjiériences  (pi’il  a  faites  sur  le  chat  et  dont  il  conclut  que  celles-ci  ne  confirment  pas  la 
localisation  des  lésions  expliquant  le  signe  d’Argyll-llobcrtson  au  niveau  de  la  commis¬ 
sure  postérieure.  G.  L. 

AUBREY  (T.)  MUSSEN.  Cervelet  et  noyau  rouge.  Rapport  préliminaire  con¬ 
cernant  une  nouvelle  méthode  de  recherches  physiologiques  (Cerebellum  and 
red  nucléus.  A  preliminary  report  on  a  new  method  of  physiologie  investigation). 
Arcliines  oj  Neurnloijij  and  Pm/chialnj,  XXXT,  n"  1,  janvier  19.34,  p.  1 10-127. 

.Selon  l’auteur  il  résulterait  de  scs  recherches  qu’au  niveau  du  cervelet  l’activité  syner¬ 
gique  qui  régit  l’équilibre  antérieur  et  postérieur  est  localisé  au  niveau  du  lobe  antérieur 
du  vermis  et  de  la  pyramide  du  lobe  postérieur.  Le  noyau  rouge  est  en  relation  avec  la 
flexion  de  la  tcUe  et  du  corps  ainsi  qu’avec  les  mouvements  de  rotation  vers  le  côté 
homolatéral  au  noyau.  Ceci  implique  que  lorsque  le  noyau  rouge  est  excité,  les  influx 
consécutifs  sont  dirigés  vers  les  groupes  fonctionnels  moteurs  suivants  :  tourner  et 
abaisser  la  tête,  rotation  de  la  tête  sur  le  cou,  déviation  conjuguée  des  yeux,  flexion  du 
tronc,  alternative  de  flexion  et  d’extension  dos  meinln-es,  mouvements  de  jioussée  anté¬ 
rieure  et  latérale  des  membres  supérieurs  avec  de  légers  monvements  de  déplacement 
des  membres  jjostérieurs,  ce  qui  rend  l’animal  capalde  d’effectuer  un  mouvement  de 
rotation  en  arrière  en  pivotant  sur  ses  membres  postérieurs  et  en  rétablissant  continuel¬ 
lement  ré(piilibre,  de  telle  manière  que  celui-ci  est  constamment  maintenu  normal. 

Si  la  simple  excitation  d’un  noyau  avec  un  courant  si  faible  que  l’on  peut  exclure  toute 
possibilité  de  diffusion  peut  produire  un  tel  complexe  d’actes  coordonnés,  on  peut  pen¬ 
ser  que  ce  noyau  représente  le  centre  res|)onsalilc.  A  ce  point  de  vue  sa  situa¬ 
tion  est  suggestive,  car  il  est  localisé  au  mliieu  des  noyaux  du  tronc  cérébral  dans  un 
grand  nombre  desquels  se  terminent  les  faisceaux  afférents  —  noyaux  thalamiques, 
faisceaux  géniculés,  tubercules  ([uadrijumeaux  et  noyaux  lenticulaires.  Il  est  également 
en  étroite  relation  avec  la  bandelette  longitudinale  postérieure,  les  faisceaux  pyrami¬ 
daux  et  le.  faisceau  central  de  la  calotte.  Il  est  donc  ainsi  accessible  à  toutes  les  in- 
fliomces.  On  peut  donc  supposer  que  le  noyau  rouge  est  un  centre  de  réception  pour 
les  informations  de  tontes  sortes  de  sources  etauquelsont  données  des  commandes  qui 
régularisent  et  harmonisent  tons  les  mouvements,  ce  qui  fait  que  l'animal  peut  répon- 
flre  aux  excitations  par  des  réactions  si  extraordinairement  compliquées  ou  parfaite¬ 
ment  coordonnées.  En  outre,  l’auteur  espère  qu’avec  des  électrodes  plus  petites  et  per¬ 
fectionnées  et  une  meilleure  technique,  il  sera  possible  d’implanter  fi  à  8  électrodes  et 
de  multiplier  ainsi  les  variétés  de  mouvement  imprimé  à  l'animal.  Et  des  moyens  de 
stérilisation  plus  soignée  permettront  en  outre  de  mettre  les  animaux  |ilus  longtemps  en 
observation.  L. 

LEITER  (Louis)  et  GRINKER  (Roy.  R.).  Rôle  de  l’hypothalamus  dans  la  régula¬ 
tion  de  la  pression  sanguine  (Etudes  expérimentales  avec  des  observations 
sur  la  respiration)  (Jdole  of  the  hypothalamus  in  régulation  of  blood  pressure.  (Ex- 
])erimeutal  studios,  with  observations  on  res|iiration). .  Irc/u'i'r.v  o/ .Ycuro/of/y  and 
r.liiahv.  XXXI,  n"  1,  janvier  1934,  p.  94-87. 

Des  expériences  ont  été  faites  sur  des  chats  par  excitation  électriipie  ilireclc  de  l’hy¬ 
pothalamus.  On  n’a  pas  pu  obtenir  ainsi  d’éléx  atiou  importanle  de  la  iiressiou  sanguine 
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par  phtï-ieiirs  l'àflexes,  mais  c'est  l’un  îles  plus  inipurlaiits  organes  de  réception  pour  les 
perceptions  de  position  et  de  mouvement.  L’auteur  a  étudié  les  modilications  du  poten¬ 
tiel  électrique  provoqué  au  niveau  du  cortex  par  l’excitation  du  labyrinthe.  La  rotation 
augmentait  les  courants  que  l’on  faisait  partir  de  la  portion  dorsale  du  gyrus  postérieur 
suprasylvien  et  ectosylvien  chez  des  chats  paralysés  par  le  curare  ou  en  état  de  cata¬ 
lepsie  bulhocaiinique. 

Ce  fait  n’est  pas  inhibé  par  l’occlusion  des  yeux,  par  une  lésion  du  vague  ou  des  seg¬ 
ments  médullaires  supérieurs,  ni  par  l'extiriiatiou  du  lobe  frontal  avec  la  zone  motrice, 
ou  du  lobe  pariétal.  Au  cours  de  l’anesthésie  profonde  à  l'éther,  après  labyrinlhectomie 
bilatérale  ou  après  incision  des  libres  de  connexion  réutdssant  le  gyrus  suprasylvien  et 
ectosylvien  avec  les  zones  sous-corticales,  l’électrogramme  de  ces  gyrus  n’était  pas  mo- 
dilié  par  la  rotation.  L'accroissement  postrotatoire  du  iioteiitiel  du  lobe  pariétal  dépend 
de  l'intégrité  du  gyrus  postérieur  siqirasylvien  et  ectosylvien  et  du  lobe  frontal.  Après 
extirpation  combinée  du  lobe  frontal  et  du  lobe  temporal  la  rotation  n’augmente  plus 
les  courants  émanés  du  lobe  pariétal.  Des  troubles  électriques  postrotatoires  ont  été 
observés  au  niveau  du  lobe  frontal,  même  après  extirpation  des  lobes  temporaux,  mais 
on  n’observait  plus  de  réaction  à  la  rotation  lorsque  cette  extirpation  était  combinée  à 
une  section  transversale  haute  de  la  moelle.  Ces  expériences  semblent  montrer  que  les 
excitations  labyi-inthiques  peuvent  pénétrer  le  cortex,  eu  particulier  les  zones  du  lobe 
temporal  proches  du  lobe  pariétal.  11  est  également  possible  que  les  faisceaux  rubro- 
Ihalamo-frontaux  soient  utilisés  comme  voie  commune  par  les  excitations  émanées  dn 
labyrinthe  et  d'autres  localisations.  G.  L. 


BREMER  (Frédéric).  Dualité  des  processus  d'excitation  centrale.  Annales  ilc 
l’hi/siutnijie,  L\,  n"  4,  11133. 

L'étude  niyogi'a])hi([ue  de  l’activité  réflexe  d’un  centre  nei-veu.x  spinal,  activité  pro- 
vo((uée  jiar  la  sommation  de  deux  stiinuli  réflexogènes  d’intervalle  variable,  révèle 
l'existence  de  processus  intermédiaires  d'excitation,  d’une  durée  considérablement  plus 
longue  que  celle  des  influx  centri|)ètes  et  centrifuges  et  susceptibles  d’addition.  En  cela 
le  centre  nerveux  ne  se  distingue  cependant  pas  fondamentalement  des  jonctions  neuro- 
musculaires  du  muscle  squelettique,  car  il  est  possible,  moyennant  l’artifice  expérimen¬ 
tal  très  simple  d(!  la  curarisation  légère,  de  mettre  en  évidence  au  inveau  de  celles-ci  un 
processus  intermédiaire  d’excitation  latente  de  longue  durée.  U  s'agit  donc  là  selon  toute 
vraisemblance  d'un  phénomène  général  commun  à  toutes  les  transmissions  synaptiipies. 
.Mais  les  centres  nerveux,  aussi  bien  chez  les  mammifères  que  chez  les  Anoures,  se  carac- 
lérisent  par  la  coexistence  habituelle  de  deux  processus  intermédiaires  d’excitation  net¬ 
tement  dislinci,  jiar  la  situation  de  leur  maximum  sur  la  courbe  de  sommation  centrale, 
ainsi  que  par  leur  durée  totale  respective  :  un  processus  rapide  et  un  processus  lent.  Ces 
deux  processus  d’excitation  centrale  diffèrent  non  seulement  par  l’allure  de  leur  courtie 
représentative,  mais  encore  par  leur  sensibilité  inégale  aux  narcotiques  du  groupe  des 
liai’bituriques  el,  à  un  moindre  degré,  à  l'anoxie.  Par  contre,  ils  montrent  une  égale  sen¬ 
sibilité  à  la  température,  à  la  fatigue,  à  l’alcalose,  aux  poisons  convulsivants  el  à  la 
plupart  des  narcotiques.  Ces  différences  et  ces  similitudes  pourraient  s'cxpliiiuer  par 
l'hyiiothèse  du  fonclioimemenl  d’un  seul  el  même  mécanisme  d’addition  latente  tou¬ 
jours  fondamentalement  tic  même  nature,  au  niveau  de  neurones  spinaux  de  constante 
de  temps  très  différente  :  les  neurones  moteurs  et  les  neurones  intercalaires  par  exem¬ 
ple.  La  nature  intime  de  ces  processus  intermédiaires  d’excitation  centrale  reste  par 
ailleurs  très  mystérieuse.  L’hypothèse  d’un  mécanisme  de  transmission  neuro-humoral 
Ijui'ait  à  l'auteur  diflicilement  conciliable,  d’une  part,  avec  les  iiropriétés  connues  de 
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ces  processus,  d'autre  part,  avec  les  nécessités  particulières  do  l’incoordination  centrale 
(pii  exige  une  stricte  limitation  spatiale  dos  processus  centraux  d’excitation  et  d’inliibi- 
tion.  II  existe,  par  contre,  une  analogie  très  suggestive  entre  les  propriéUis  de  ces  proces¬ 
sus  intermédiaires  (notamment  leur  durée,  la  forme  de  la  courbe  du  processus  rapide, 
leur  sensibilité  à  la  température  et  à  l’anoxie)  et  celle  des  ondes  éleclri([ues  de  grande 
amplitude  et  de  longue  (iurée  (pii,  (i’après  des  observations  toutes  récentes,  sont  consé¬ 
cutives  dans  la  moelle,  à  l'arrivée  d’une,  salve  d’influx  centripètes. 


HENRY  MARCUS.  La  localisation  du  centre  de  l’odorat  (Die  Lokalisation  des 
(iescbmacks/.entrums).  Aria  Psijchialrica  rl  Nciirologica,  vol.  IX,  fasc.  1-2,  1934, 
p.  95-117. 

(let  article  important  i[ui  oom|iorte  de  tri’s  belles  ligures  conclut  (pi’il  existe,  un 
centre  de  l’odorat  de  nature  mnési([ue  dans  la  partie  presubiculaire  et  subiculaire  du 
gyrus  de  l’iiippocampe  et  éventuellement  aussi  dans  le  territoire  adjacent  du  gyrus  den- 
tatus.  L’auteur  inlirme  l’opinion  i|ui  n’attribue  aucune  importance  au  gyrus  de  riii[)- 
pocampe  ni  au  territoire  de  la  corne  U’.\mmon,  pour  la  sensibilité  aux  odeurs,  et  ilétaye 
son  affirmation  sur  des  documents  anatorniipics.  Les  observations  cliniipies  ipi'il  a  pu 
faire  concernant  les  troubles  de  la  gustation  ipii  sont  parfois  concomitants,  lui  paraissent 
également  inlirmer  ro[)inion  (pii  s’oppose  à  l’existence  de  sphères  voisines  jionr  la  loca¬ 
lisation  du  goût  et  de  l’odorat. 

lîien  (pie  scs  conclusions  ne  reposent  (|ue  sur  une  observation  unique,  il  insiste  sur 
l’importance  des  documents  ipie  représente  cette  seule  observation,  dans  laipielle  il  s'a¬ 
gissait  do  faits  cliniipies  très  bien  étudiés,  d’un  foyer  tout  petit  et  très  limité,  dont  la 
localisation  était  [ileinement  d’accord  avec  les  notions  antérieurement  acquises,  tant 
au  point  de  vue  lliéoriipie  et  expérimental  (ju’au  [loint  de  vue  cyto-arcliiteetoniipie  et 
analoniu-patliülogii|ue.  (1.  L. 

INGRAM  (W.  R  ),  RANSON  (S.-W.)  et  BARRIS  (R.  W.).  Le  noyau  rouge.  Ses 
relations  avec  le  tonus  de  posture  et  les  réactions  de  stature  (The  red  nucléus. 
Ils  relation  to  postural  tonus  and  righling  réactions).  Archives  oj  Nr.iirolof/i/  and 
l'siichialrij,  X.X.XI,  n‘>  4,  avril  1934,  p.  7fiK-7H7. 

La  destruction  bilatérale  des  deux  noyaux  rouges  |)ar  des  lésions  limitées  a  ))ro\  oqué 
des  troubles  caractéristiipics  de  la  démarche  et  une  légère  augmentation  du  tonus  de 
soutien  et  du  tonus  d’attitude.  Ces  lésions  n'atteignent  pas  les  réactions  labyrinthii[ues 
de  l’attitude  debout.  Lorlaines  réactions  posturales  sont  retardées  et  exagérées  |iar 
suite  de  ces  lésions.  L’ensemble  do  ces  troubles  se  rapiiroche  beaucoii))  des  symptômes 
consécutifs  à  la  décéréliralion  complète  tels  (|ue  les  a  décrits  Hademaker,  rt  il  est 
possible  (pie  les  [irincipaux  effets  des  lésions  du  noyau  rouge  soient  dus  à  l’atteinte  de 
la  [iremière  voix  cérébelleuse  efférente. 


BARUK  (H.)  cl  CAMUS  (Louis).  Action  nourotrope  expérimentale  de  biles  hu¬ 
maines  recueillies  par  tubage  duodénal,  chez  le  chat,  la  souris,  le  pigeon  et  le 
cobaye.  Sommeil  pathologique  ;  stupeur  et  troubles  végétatifs.  Comptes  rendus 
lies  s'-aners  de  la  SociiHé  de.  Jliologic,  t'..\VI,  n"  lll,  séance  du  5  mai  1934,  ji.  27-29. 

.Après  avoir  mis  en  évidence  expérirnenlalemenl  l’action  iiarcole|)li(pie  et  catato- 
nisaiite  dans  certaines  conditions  de  la  toxine  colibacillairo  neurotropo  de  Vincent,  les 
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siiitinirs  oui  recherché  si  la  Ihle  huniniiie  ne  pouvait  être  douée  de  propriétés  analogues. 
Dans  CO  but,  ils  ont  recueilli  par  tubage  duodénal  la  bile  A.  13.  et  G.  de  six  sujets  et  ont 
injecté  par  voie  sous-cutanée  le  liquide  biliaire  ainsi  obtenu.  Ils  ont  constaté  ainsi  l’ap- 
rition  tantôt  d’un  sommeil  pathologique  typique,  tantôt  de  stupeur.  Ils  ont  meme  pu 
observer  ainsi  des  troubles  végétatifs  graves  et  ]iarfois  des  paralysies. 


BARUK  (H.)  (‘t  CAMUS  (Louis).  Catalepsie  expérimentale  chez  le  pigeon  et  la 
souris  par  injection  sous-cutanée  de  biles  prélevées  par  tubage  duodénal 
chez  deux  ictériques.  Catalepsie  et  stupeur  biliaires.  Comptes  rendus  des 
séances  de  la  Société,  de.  Biologie,  CXVI,  n»  10,  séance  du  5  mai  1934,  p.  29-31. 

I, 'injection  de  bile  provenant  par  tubage  duodénal  de  deux  malades  iotéri(pies  a  pu 
déterminer  une  catalepsie  absolument  caractéristique  chez  le  pigeon  et  une  fois  chez 
la  souris.  L’action  du  même  liquide  biliaire  au  cours  d’une  meme  expérience  a  été  diffé¬ 
rente  suivant  les  animaux.  11  est  intéressant  de  rapprocher  la  catalepsie  ainsi  observée 
d(w  manifestations  do  stupeur,  de  sommeil  des  hyporldnésies  et  des  troubles  végétatifs 
(pie  les  auteurs  ont  réalisées  chez  divers  animaux  par  l’injection  de  licpiide  biliaire  de 
tubage  duodénal.  G.  L. 

DELMAS-MARSALET  (P.).  La  cocaïnisation  des  labyrinthes  du  chien  et  ses 
effets  expérimentaux.  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  Bioloipe,  ('..W'I, 
n"  10,  séance  des  14  mars  et  18  avril  1931,  p.  50-58. 

La  cocaïne  injectée  dans  l’oreille  moyenne  du  chien  constitue  un  excellent  moyen  de 
paralyser  temporairement  le  labyrinthe,  iirobablement  par  osmose  dans  le  liquide  en- 
dolymphalique  à  travers  les  meiuliranes  des  fenêtres  rondi's  et  ovales. 


DELMAS-MARSALET  (P.).  Asymétrie  des  paralysies  labyrinthiques  droite  et 
gauche  chez  le  chien  dont  un  lobe  préfrontal  est  lésé.  Comptes  rendus  des  séan¬ 
ces  de  la  Société  de  Biologie,  G.XN’l,  nf  10,  séance  des  14  mars  et  18  avril  1934,  ji.  .58- 


La  destruction  d’une  région  ])réfrontale  asymétrique  dépend  des  effets  de  la  cocaïni¬ 
sation  des  labyrintlies.  Le  lobe  |iréfrontaI  et  le  labyrinthe  situés  du  même  côté  que  le 
corps  travaillent  dans  le  même  sens  en  ce  ipii  concerneles mouvements  de  manègeetles 
attitudes  du  cou  et  du  rachis. Le  lobe  préfrontal  et  le  labyrinthe  opposés  travaillent  dans 
le  même  sens  en  ce  ipii  concerne  le  tonus  et  la  coordination  des  pattes  oppo.sés  au  lobe 
frontal  détruit.  Du  peut  encore  conlirmer  ces  ridations  en  prati(|uant  la  cocaïnisation 
des  labyrinthes  à  tiiiis  ipiarts  d’heure  d’intervalle,  c'est-à-dire  en  coeaïnisant  le  second 
des  labyrinthes  au  niomeut  oii  les  effets  de  la  iierturbation  du  premier  sont  à  leur  maxi¬ 
mum.  Dans  ces  conditions  on  voit  peu  à  |jeu  diminuer  les  mouvements  de  manège  vers 
le  lobe  préfrontal  lésé,  ainsi  ipie  le  nystagmus.  Ce  dernier  finit  par  devenir  nul  à  un  mo¬ 
ment  donné  et  ce  moment  neutre  correspond  à  l'arrêt  momentané  du  mouvement  de 
manège.  Puis,  l’effet  do  la  paralysie  du  dernier  labyrinthe  anesthésié  devenant  pré¬ 
dominant,  le  nystagmuS  reprend,  en  changeant  de  sens  par  rapport  au  premier  nystag¬ 
mus  obtenu.  Le  mouvement  de  manège  reprend,  mais  il  se  fait  toujours  vers  le  côté  du 
lobe  frontal  détruit.  On  obtient  encore  dans  ces  conditions  une  asymétrie  des  réactions 
labyrinthi(iues  due  à  la  présence  de  la  lésion  du  lobe  préfrontal.  Tous  ces  faits  paraissent 
apporter  une  contribution  importante  à  l’élude  du  rôle  du  lobe  frontal  dans  l’équilibre 
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KOLOSSOW  (N.  G.).  Observations  concernant  l'innervation  de  la  voie  diges¬ 
tive  chez  les  ruminants.  Trai<nii.r  du  Luborutniri’  dt‘  recherches  biologiqueti  de  l' Uni¬ 
versité  de  Madrid,  t.  X.XVlll,  fasc.  2,  3  et  4,  1033,  p.  345-368,  avec  10  ligures. 

Travail  avec  une  riche  iconugraphie,  qui  euinporlc  «leux:  parties  :  rune  de  nmrpliolo- 
gie  et  l’autre  expérimoutaie,  avec  sections  des  nerfs  vagues. 

Ce  mémoire  apporte  une  critique  très  serrée  à  proitus  ries  conceptions  de  SCdir  sur 
l’innervation  de  l’appareil  digestif.  Kt  l’auteur  est  pour  la  doctrine  elassirpie  de  C.ajal 
et  des  neiironistes,  quaml  il  ex]iose  des  faits  en  fa\  eur  de  la  I  liéorie  des  articulation'  neu¬ 
ronales  |iar  conligu'ité.  .1.  XlCOl.KSCO. 

ELMER  (A.  W.)  et  SGHEPS  (M.).  La  teneur  en  iode  du  sang  et  de  l'urine  et  le 
taux  du  métabolisme  basal.  Leur  valeur  pour  le  diagnostic  des  fonctions  thy¬ 
roïdiennes.  (The  iodine  coulent  of  hloo<l  ami  of  ui'ine  and  tlie  liasal  metaliolie  raie  ; 
their  value  in  the  diagnostic  of  the  fiinction  of  the  tliyroid  gland).  Aclu  Medicu 
Scandinavica,  vol.  L.X.X.Xll,  fasc.  I-II,  1034,  p.  126-136. 

Lorsque  la  thyro'ide  fonctionne  normalement,  ou  que  le  taux  du  métabolisme  basal 
est  plus  élevé  que  normalement,  la  valeur  du  taux  de  l’iode  sanguin  et  urinaire  est  nor¬ 
male.  On  a  constaté  les  mêmes  faits  dans  fies  cas  île  goitre  non  toxique.  Dans  ces  cas 
d'Iiypcrthyro'fdisme,  en  deliors  de  l’évolution  ilu  traitement,  les  valeurs  augmentées 
du  taux  du  métabolisme  basal  sont  constamment  associées  au  taux  de  T  augmentation 
de  l’iode  sanguin  et,  mais  seulement  dans  des  cas  plus  graves,  à  l'augmentation  de 
l’iode  urinaire.  Dans  des  cas  d’hypothyroïdisme,  la  diminution  du  taux  de  l’iode  san¬ 
guin,  très  rarement  de  l’iode  urinaire,  correspond  à  la  valeur  du  métabolisme  basal. 
Dans  des  formes  atypiques  d’hypothyroïdisme  (formes  frustes),  la  valeur  du  taux  do 
l’iode  sanguin  est  généralement  à  peine  normale  ou  légèrement  diminué,  bien  i(ue  le 
métabolisme  basal  soit  diminué.  Ni  l’augmentation  du  taux  de  l'iode  sanguin  ni  l'aug¬ 
mentation  du  taux  du  métabolisme  basal  lui-méme  ne  peut  prouver  l'hyperfonclion- 
nement  du  corps  thyroïde,  mais  seule  l’augmentation  simultanée  de  ces  deux  élénieids 
peut  le  prouver  de  façon  indiscutable.  Le  taux  de  l’iode  sanguin  normal  (examiné  au 
cours  d'une  période  sans  traitement)  exclut  l’hyperthyroïdisme. 

L’examen  du  taux  de  l  iode  du  sang  et  du  taux  ilu  métabidisme  basal  a  une  valeur 
limitée  pour  le  diagnostic  de  Thypothyroïdisme.  De  même  ipie  dans  les  formes  atypiques 
(formes  frustes),  la  teneur  en  iode  du  sang  est  légèi-ement  diminuée  ou  normale  et  ses 
vai-iations  ])euvent  s’expliifuer  par  des  fautes  de  ti'clmiipie  dans  la  détermination  de 
l'iode,  mais  la  diminution  du  métabolisme  basal  peut  résulter  d’autres  causes  que  de 
l’insuflisancc  de  la  glande  Ihyroide.  Dans  des  cas  où  le  taux  du  métabolisme  basal  est 
diminué,  le.  taux  normal  ilc  l’iode  sanguin  ne  |iermet  jias  d’exclure  l'insuflisanee  de  la 
glande  thyroïde  eomine  cause  de  la  maladie.  (i.  L. 

D.  A.  SHAMBOUROW  (M.  D.),  E.  E.  KULKOV  (M.  D.).  et  TARNOPOLS- 

KA  (M.  E.).  Immunité  locale  au  niveau  des  espaces  sous-arachnoïdiens 

(Local  inimunity  in  tlie  subaraelmoid  s|)ace),  in  Aclu  Medicu  Scandinavica,  vol. 

LX.XXII,  l-ll  fasc.  11)31,  p.  173-11)1. 

Da)is  les  cas  d’iniiniiNisalion  soii.s-araclmoïdienne,  on  olitient  une  immunité  locale 
qui  protège  la  vie  de  l’animal  ilans  les  cas  où  une  infection  vivante  est  introduite  dans 
l’organisme.  Il  n’en  est  pas  ainsi  dans  les  cas  où  l’animal  n’a  pas  été  préventivement 
iiïimunisé.  Dans  ce  cas-là.  le  lapin  meurt  en  hypothermie,  ce  qui  prouve  que.  l’infection 
ou  ses  toxines  jién.'di’ent  aisément  dans  le  tissu  eéréliral  1 1  envahissent  les  eeidres  végé- 
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constamment  des  différences.  C'est  ainsique  dans  la  neurofibromatose  on  ne  trouve  pas 
d’Iiétérotopies,  ni  des  troubles  du  développement  do  l’écorce,  de  tumeurs  de--  ventri¬ 
cules,  de  tumeurs  du  cœur  et  des  reins  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  la  sclé¬ 
rose  tubéreuse.  On  ne  trouve,  par  contre,  dans  cette  dernière  aucune  tumeur  des  nerfs 
péripliériques,  aucune  tumeur  de  la  dure-mère,  pas  d'anomalie  du  squelette.  Les  ano¬ 
malies  de  la  peau  sont  éfialement  toutes  différentes  dans  les  deux  maladies.  Devant  ces 
différences  et  leurs  caractères  pour  ainsi  dire  constants,  l'auteur  estime  qu’il  ne  [leut  pas 
être  question  d’identité.  C.  t,. 

LEY  (Aug.).  Sclérose  tubéreuse  de  Bourneville  sans  troubles  mentaux  avec 
hérédité  similaire  dans  la  descendance.  .Innriml  bclrje  <h  Nriirologlc  et  de  P.syehia- 
trie,  X.X.Xlll,  n“  11),  octobre  l'l33,  p.  (;S4-(',il7. 

Observation  ])ersounelle  d'uu  cas  de  maladie  de  liourneville  avec  c,onser\'ation  de 
l’intelligence,  de  l’affectivité  et  du  jugement.  Une  longue  étude  de  l’hérédité  rlu  malade 
est  laite  et  l'auteur  discute  à  ce  propos  les  modifications  des  tares  héréditaires  eu  gé¬ 
néral.  L. 

HELSMOORTEL  (J.)  et  THIENPONT.  Tumeurs  bilatérales  de  l'acoustique 
dans  la  neurofibromatose,  .loiirnnt  belge.  île,  Nenrobjiiie  et  de  [’Kiiehiidrie.  ,X  X  1 1 1 , 
11"  11,  novembre  1933,  |i.  779-7811. 

Une  malade  de  27  ans  montre  des  signes  evoliitils  d  une  maladie  de  Uecklinghausen 
qui  se  caractérise  successivement  [lar  un  gliome  radiculaire  dont  on  a  pratiipié  l’abla¬ 
tion,  par  un  gliome  intrarachidien  paramédullaire  enleve,  qui  se  prolonge  à  travers  des 
trous  de  conjugaison  sur  une  racine  qui  a  dfi  etre  reseipiee.  par  un  syndrome  de  surditi'î 
bilatérale  et  des  troubles \  estibulaires  caractérisés  par  une  inexcitabilité  du  labyrinLlie 
droit  et  par  l’existence  d’un  iiystagrniis  spontané  vertical,  par  une  localisalion  inlra- 
rachidionne  probable  plus  haute  iiiie  la  tumeur  eidcvee  |irecedemment  (C  3).  mais  en¬ 
core  insuffisamment  nette  vis-à-vis  du  diagnostic.  L  e.xanien  radiologique  qui  montre 
une  grosse  dilatation  du  conduit  auditif  interne  en  position  ilc  Stenvers  semble  donc 
confirmer  le  diagnostic  de  tumeur  bilatérale  fie  l'acoiisLiqiie.  8’il  est  fort  rare  de  voir  se 
développer  une  double  tumeur  de  l’angle  ]ionto-cérébelleux,  il  est  encore  plus  intéres¬ 
sant  de  constater  que,  jusqu’alors,  cette  malade  n’a  montré  aucune  tumeur  de  la  peau 
et  que  les  tumeurs  se  sont  constamment  cantonnées  à  un  nerf,  à  une  racine,  et  que 
d’autre  part,  elles  se  sont  associées  à  îles  troubles  mentaux.  Les  auteurs  discutent  leur 
observation  à  la  lueur  des  faits  anlérieurernenl  publiés.  (1.  L. 

DE  GROODT  (A.  de),  DELKAQUE  et  VAN  BOGAERT  (Ludo).  Sur  une  forme 
maligne  de  la  neurofibromatose.  .hiuriKil  belge  de.  Neurologie,  et  de,  l'siirlii(drie, 
X-XXlll,  11°  11,  novembre  1933,  p.  773-779. 

Chez  un  malade  atteint  de  neurofibromatose  de  lleclilinghausoii  classique,  on  a  vu 
iqiparaître  une  énorme  tumeur  fie  la  racine  de  la  cuisse  droite.  Lc  développenient  de 
cette  tumeur  s'est  accomiiagné  d’une  cachexie  rapide  et  rexameii  liistopatliologiqiie  a 
montré  l’existence  d’une  structure  sarcomateuse  à  cellules  rondes,  revêtant  un  très  cu¬ 
rieux  aspect  fie  timieiir  périlhélialc,  tandis  iiu’ime  des  tumeurs  bénignes  montrait  la 
structure  d'un  scbwannonie  banal.  Le  casjiose.  donc  île  nouveau  lu  ipiestion  île  l’origine 
conjonctive  ou  gliale  des  neiirolilirurnes  et  les  auteurs  versent  celte  observalion  au  dé¬ 
bat.  (LL. 
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ANGLADE  et  ANGLADE  (Roger)  (de  Bordeaux).  Les  voies  optiques  dans  l'idiotie 
amaurotique  familiale.  Journ.  de  Mcdec.  de  Bordeaux  et  du  S. -O.,  An. 110,  n»  6, 
98  février  1933,  p.  170.  (Présentation  de  coupes). 

PETGES  (G.),  PETGES  (A.),  BARGUES  (R.)  (Bordeaux).  Deux  cas  de  neurofi¬ 
bromatose  de  Recklinghausen.  Formes  frustes  avec  troubles  psychiques 
évidents  [Journ.  de  Médec.  de  Bordeaux  et  du  S.-O.,  An.  110,  n“  10,  10  avril  1933, 
p.  294). 

EUZIÈRE  (J.),  VIDAL  (J.),  VIALLEFONT  (H.)  et  LAFON  (R.).  Un  nouveau  cas 

de  maladie  de  Basedow  héréditaire.  Archives  de  la  Société  des  Sciences  médicales 
lie  Montpellier,  XV,  11“  1 1,  février  1934,  p.  91-93. 

(  Ibservation  d'une  famille  dans  trois  générations  successives  de  laquelle  on  peut  re¬ 
trouver,  soit  une  niaUulie  de  Basedow  typique  chez  une  femme,  soit  une  hyperthyro'idie 
manifeste  chez  un  homme.  Les  auteurs  discutent  ces  faits.  G.  L. 


SENDRAIL  (Marcel).  L’aplasie  familiale  du  maxillciire  supérieur  nouveau  type 
de  dysostose  faciale.  Pratique  médicale,  française,  XV'”  année,  n"  4,  février  1934, 
p.  127-1.31. 

Uiscussiun  de  doux  observations  de  dystrophie  du  maxillaire  siqiérieur  qui  peut  être 
une  forme,  de  dystrophie  hérédo-familiale  dont  l'auteur  rliscute  tes  relations  avec  la 
maladie  <ie  Crouzoïi.  G.  L. 

GUIRAUD  (Paul)  et  AJURIAGUERRA  (J.),  Aréflexie,  pieds  creux,  amyotro 
phie  accentuée,  signe  d’Argyll  et  troubles  mentaux.  Annales  médico-psycholo- 
i/iqucs,  11“  2,  février  1931. 

Observation  d’un  homme  de  10  ans  chez  Uu^uel  existe  une  hyporéflexie  tendineuse 
avec  un  -igné  d'Argyll  et  îles  mouvements  nystagmiques  associés  à  des  troubles  men¬ 
taux  caractérisés  pur  des  troubles  du  caractère,  des  accès  cyclothymiques.  Les  auteurs 
discutent  longuement  le  diagnostic  différentiel  de  cette  affection  qui  ne  se  rattache  ni  à 
Charcot-.Mario,  ni  à  une  maladie  de  Priedroich,  ni  à  une  dystasie  aréflexique  héréditaire. 

G.  L. 

LAGERGREN  (S.).  Cyphose  volumineuse  chez  le  père  et  le  fils  comme  expres¬ 
sion  d'une  hérédo-dégénérescence  du  système  nerveux.  Acta  Psijchialrica  et 

1  lescrijition  de  deux  cas  chez  le  père  et  le  fils  avec,  une  cy])huse  importante  et  un  pied 
creux  chez  le  père,  rexamen  ueurologiipio  ne  montre  rien  en  dehors  d’un  affaiblissement 
des  réflexes  radiaux  et  rolulieus.  Chez  le  llls  on  observe,  avec  les  mêmes  signes,  une  abo¬ 
lition  des  réflexes  leudiueux  et  une  cataracte  polaire  antérieure  de  l'œil  droit.  A  propos 
de  ces  cas,  l'auteur  rappelle  ceux  que  van  Hogaert  a  décrits  sous  le  nom  de  maladie  de 
Friedreicli  et  scoliose  héréditaire,  et  se  demande  s’il  y  a  lieu  de  considérer  ces  cas  comme 
des  formes  abortives  de  la  maladie  de  h’riedreich,  s’ils  se  rattachent  de  plus  près  à  lu 
dystasie  aréflexi([ue  héréditaire  décrite  par  Houssy  et  Lévy,  par  Popow  et  par  van  Bo- 
gaert  iai-iuème,  ou  si  eulin  ils  constilueut  une  entité  nosologique  particulière. 
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NOTKIN.  Etude  du  système  nerveux  végétatif  par  injections  intraveineuses  de 
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plus  irrunils  ut  culii  ù  ((UPl([iies  secondes  d'inlervullc  et  il  ne  peut  apprécier  leur  dis¬ 
tance  cai'  ils  lui  paraissent  plus  éloignés  ou  plus  rap])rocliés.  ce  i|ni  a  maintes  fois  pro- 
vofpié  sa  chute,  alors  qu’il  essayait  de  monter  un  trottoir,  une  marche.  I,a  lecture  lui  esl 
impossible,  il  a  dû  abandonner  l’usage  de  la  bicyclette  à  la  suite  de  plusieurs  chutes  pro- 
vii(]uées  par  ses  troubles  visuels.  Il  présente  également  des  clonies  de  la  face  et  un  ho- 
ipiet  frécpient.  I.es  auteurs  discutent  cette  observation  et  rattacheid  en  particulier  les 
troubles  de  la  vision  à  des  myoclonies  dn  muscle  ciliaire  (pu,  p;(r  le  brus((ue  c.luuigemeiit 
de  courbure  du  cristallin,  donnent  à  l'image  d’un  im'une  objet  des  dimensions  variables. 


MARCHAND  (L,).  L'automatisme  ambulatoire  épileptique.  Anniili’s  mrtliro- 

pmrlwlofiiqncx,  .\I\'r  série,  '.II''  année,  II,  n»  .à,  (h''cembre  liClS,  p.  (iO'.l-ri.'ii;. 

Longue  étude,  coucernant  les  manifestations  psychonudrices  coordonnées  ou  non, 
se  pr((duisant  sans  l'intervention  de  la  volonté,  avec  l’abolition  |iassagère  des  fonc¬ 
tions  cérébrales  supérieures  et  ne  laissant  généralement  aucun  souvenir.  Ces  actes  auto- 
niati(iues  ont  un  autre  caractère  commun  avec  les  accidents  couvidsil's  :  ils  surviennent 
et  cessent  brusquement.  L’automatisme  ambulatoire  n’eslcpi’nne  des  multiples  formes 
(pie  ]ieuvent  revi'tir  les  actes  automuti(pies  si  fré(pjents  chez  les  comitiaux.  II  se  tra¬ 
duit  par  un  accès  de  déambulation  de  durée  très  variable,  et  on  réserve  le  nom  de  fugue 
épileptique  à  l’accès  d’automatisme  prolongé  pendant  lequel  le  sujet  accomplit  au 
hasard  un  certain  parcours.  An  point  de  vue  physio-pathohjgique  il  n’y  a  aucune  diffé¬ 
rence  entre  l’accès  (|ui  ne  dure  que  quehpies  minutes  et  celui  qui  dure  plusieurs  heures 
ou  mi'une  plusieurs  jours.  Le  terme  de  fugue  employé  pour  désigner  l’automatisme  am- 
bulaloire  épileptique  prolongé  n’est  pasheureu.x,  car  en  réalité  le, malade  ne  fuit  pas  son 
domicile,  il  marche  on  voyage  sans  but.  On  est  tellement  habitué  à  envisager  l’accès 
convulsif,  le  vertige  et  l’absence  de  courte  durée  comme  les  seules  manifestations  cer¬ 
taines  d’épilepsie,  ([ue  l’on  considère  les  actes  automatiques commede  ré|iilepsie  larvée 
ou  des  équivalents  comitiaux.  Les  accès  d’automatisme  ne  remplacent  pas  un  accès 
convulsif,  un  vertige  ou  une  absence,  ils  constituent  des  accidents  épile[ili(pics  au  même 
litre  (pu;  l’accès  de  vertige  ou  l’absence,  ce  sont  des  é(pnvalents  psychi((ues.  L’accès 
d'automatisme  se  |irésente  d'ailleurs  très  Souvent  comme  une  absence  prolongée  avec 
suspension  ou  obscurcissement  des  fonctions  psychiques,  l’arsa  diversité,  par  sa  com¬ 
plexité,  Jiar  sa  durée,  il  ijermet,  comme  tousies  actes  automatiques,  l'étude  si  curieuse 
des  diverses  manifestations  de  l’activité  cérébrale  pathologique.  L’automatisme  ambu¬ 
latoire  est  éludié  par  l'auteur  suivant  que  l’accès  d’automatisnie  apparaît  chez  des 
sujets  manifestement  épileptiques,  précède  le  début  des  accidents  convulsifs,  ou  cons- 
lilue  il  lui  seul  le  mal  comitial.  Il  s’attache  ainsi,  à  l’aide  de  nombreuses  observations 
personnelles,  à  préciser  d’abord  le.s  divers  caractères  de  l’automatisme  ambiilaloiredont 
la  iialure  épilepli(pic  ne  peut  faire  aucun  doute  pour  comparer  cette  forme  à  celle  (pii 
survient  chez  des  individus  (pii  ne  ])réseuteut  aueiiiie  autre  manifestation  comitiale,  et 
de  mimirer  ainsi  si  cette  dernière  forme  doit  ou  non  être  rattachée  à  l’épilepsie.  11  envi¬ 
sage  ainsi  successivement  les  fugues  à  caractère  oniriipie  des  épileptiques  qui,  selon  lui, 
doivent  ('dre  différenciées  de  l’accès  d’automatisme  ambulatoire.  11  envisage  (‘gaiement 
rimpiilsion  ilromomaniai|ue,  les  fugues  des  débiles  et  des  p.sychasthéniijues,  des 
confus,  ih‘s  délirants  intoxiqués,  des  délirants  alcooli(|nes,  les  fugues  des  déments 
précoces,  la  fugue  hysléri([iie,  le  somnambulisme  physiologiiiiie,  enliiile  petit  automa¬ 
tisme  des  préoccupés. 

La  médecine  légale,  qui  est  parlicnlièremeiit  iiiléressée  par  les  actes  commis  par  les 
épilepi  il  pies  au  cours  des  accès  iraiilomatisnie,  fa  II  l'objet  ilinleriiier  chapiire  du  travail. 
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l.'uiiU'iii’  rappelle  cpie  lorsipi’on  noie  comme  caractère  de  l’acte  criminel  ou  délictueux, 
la  soudaineté,  l'absence  de  motils,  de  préméditation,  de  complicité,  de  dissimulation, 
le  désaccord  avec  le  caractère  habituel  de  l'individu,  le  sommeil  irrésistible  consécutit, 
l'amnésie  ou  une  réminiscence  incomplète,  ces  particularités  jointes  aux  circonstances 
au  cours  desquelles  l’acte  a  été  exécuté,  rendent  facile  le  rôle  de  l’expert.  Mais  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi.  L’auteur  analyse  les  facteurs  de  cette  discrimination  ainsi  que  les 
simulations  possibles  par  un  épilepti(pie,  de  non-responsabilité,  d’actes  délictueux  cons¬ 
cients  dont  il  est  responsable.  L.  L. 


ROGER  (H.)  et  ALLIEZ  (J.).  Crises  épileptiqpies  frustes  et  adénomes  sébacés 
de  la  face  à  type  Pringle.  Archives  de  Médecine  ijénérale.  el  coloniale,  II,  1933,  n“  0. 

lin  sujet  de  37  ans,  d’intellect  normal,  présente  dei)uis  la  seconde  enfance  des  acci¬ 
dents  comitiaux  à  type  d’absence.  1-a  coexistence  d’adénomes  sébacés  de  Pringle  et 
d’accidents  éjiileptiques  a  été  déjà  signalée,  mais  les  sujets  ont  généralement  d’impor¬ 
tants  troubles  ]isyclnques  et  les  crises  comitiales  sont  plus  imiiortantes. 

NOTKIN  (J.)  Epilepsie,  traitement  des  malades  adultes  hospitalisés  par  un 
régime  cétogène  (Lpilepsy.  Treatment  of  institutionalizcd  adult  patients  witb  a 
kctogenic  diet).  Archives  of  Nriirotoyii  and  Esijchialrii,  XXXI,  n“  4,  avril  1934, 
p.  787-794. 

à  ingt  malades  atteints  d’é[iilepsie  cryptogéniques  hospitalisés  ont  été  soignés  à  l'aide 
d’un  régime  cétonique  ]iendauL  une  i)ériodc  de  108  à  7’29  jours.  La  durée  moyenne  du 
Iraitem-ntpour  tous  ces  maUules  a  été  de  341  jours.  Leur  âge  s’échelonnait  de  i'I  à 
47  ans.  Lliacun  de  ces  malades  présentait  quelijucs  signes  d’atteinte  mentale.  La  réai‘- 
tion  à  l'acétone,  a  été  positive  dans  l’urine  dans  89, ô  "o  du  nombre  total  des  tests  ])our 
le  groiqie  entier  pendant  la  période  entièi'C  du  traitement. 

.V  l'exception  de,  deux  cas,  le  nombre  des  convulsions  a  augmenté  pendant  la  période 
du  régime.  On  n’a  |m  établir  aucune  relalion  entre  l’apparition  d’une  crise  convulsive, 
la  fréquence  de  ces  crises  et  la  teneur  de  l'urine  eu  acétone.  Pendant  les  deux  semaines 
du  traitement  ou  a  observé  une  perte  de  poids  suivie  d'une  augmentation  de  poids  gra¬ 
duelle.  et  inqjurtante  pendant  le  i-este  île  la  période  du  régime.  Dans  dix  cas  on  a  re¬ 
cherché  l’état  du  métabolisme  basal  avant  l'institution  du  régime  et  pendant  le  régime 
i'i  certains  intervalles.  Liiez  8  malades  du  groupe  on  a  observé  une  diminution  des 
échanges  pendant  le  régime,  ([uelques-uus  même  atteignant  un  taux  très  bas.  11  est  pos¬ 
sible  que  les  malades  atteints  de  Iroubles  mentaux  répondent  d’une  façon  toute  diffé¬ 
rente  au  régime  célonique  ipie  les  malades  qui  m-  ]irésentent  pas  do  troubles  mentaux. 


Mc  BROOM  (D.  E.)  cl  ROYAL  G.  GRAY.  Epilepsie  essentielle  chez  des  jumelles 
identiques  (blioiiathic  e|iilepsy  in  ideiilical  Iwins).  Archives  oj  Ncnrolofiji  and 
l>siichi<drii,  .X.\.\l,  n»  4,  avril  1931.  p.  824-837. 

I. 'épilepsie  essentielle  chez  deux  jumeaux  uiu\itellins  est  d'une  observation 
rare.  Les  deux  jumelles  épihqdiques  dont  l'obsi'ix  alion  est  rapportée  dans  ce  tra¬ 
vail  s.mt  apparemment  identiipies  à  beaucoiqi  d’égards.  Les  ressemblauces  soûl 
lelles  que  leur  origine  monozygidique  paraît  certaine.  L’associaliou  de  l'épilepsie 
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clinique,  üiinloniique  et  expériinenlul,  trf)is  ffranclcs  formes  île  poliomyélil.e  iinlérieiire 
subaiKiië  ilolvent,  être  reletuies.  L’une  il’elles  se  préseiite  comme  une  maladie  autonome 
et  sa  rareté  ne  doit  pas  faire  douter  de  son  existenci;  réelle,  f.a  deuxième  grande  forme 
peut  être  rattachée  à  l’action  des  virus  nenrotropes  (selon  les  cas,  virus  delà  maladie 
de  Heine-Medin  ou  virus  névraxitiques).  lailin  la  troisième  forme  est  la  poliomyélite 
suhaiguë  syphilitiipie.  Sur  le  terridu  elinii[ue  son  cadre  est  formel,  mais  tieaucoup  d’in¬ 
connues  snlisistent  encore  ne  jierirndtant  pas  d’en  concevoir  une  patliogérne  indiscu- 
able.  (1.  I,. 

CHAUGHARD  (A.  et  B.),  ERBER  (B.)  el  MOLLARET  (P.).  Etude  chronaxique 

delà  poliomyélite  expérimentale  du  singe.  Annales  de  V  Inxliliil  l'aslenr,  LU, 

avril  11134,  p.  4  L 

11  ressort  de  cette  étude  ipie  la  mesni'c  des  clironaxies  du  singe  à  l’état  normal  pa¬ 
raît  légitime  par  excitation  percutanée  et  sans  emploi  d’anesthésique.  Les  valeurs  obte¬ 
nues  sont  assez  concordantes  dans  les  différentes  espèces.  Mlles  ne  permettent  peut-être 
pas  une  classification  chronaxique  des  muscles  de  cet  animal  aussi  tranchée  que  celle 
que  l’on  obtient  chez  l’homme.  Néanmoins,  cette  mesure  fournit  un  procédé  d’appré¬ 
ciation  inliniment  délicat  de  l’excitation  neuro-museuhdre  ilu  singe  et  des  variations 
pathologiques  de  celle-ci.  Si  l’inoculation  intracérébrale  du  virus  poliomyélitique  cons¬ 
titue  chez  le  singe  le  mode  de  transmission  le  |ilns  sur,  elle  apparaît  an  point  de.  vue  de  la 
physiologie  pathologiiiiie  comme  un  [U’océdé  défectueux.  Dans  l'appréciation  des  signes 
cliniques  elle  exjiose  en  effet  a  de  multiples  causes  d'erreurs,  par  suite  du  traumatisme 
cérébral,  et  surtout  par  suite  de  l'existence  d’une  phase  d’encéphalite  initiale  pouvant 
dominer  le  tableau  clinicpie  jusqu’à  la  mort.  L’inoculation  intrapéritonéale,  malgré  un 
pourcentage  ap(iréciable  d’échecs,  est  préférable  à  ce  point  de  vue,  à  condition  d’éx'ilcr 
les  inoculations  latérales  et  basses  jiroidies  du  plexus  lombaire,  tout  se  passaid.  dans  ce 
dernier  cas  comme  si  l’atteijite  des  neurones  périphériques  correspondants  était  plus 
précoce.  L’inoculation  médiane  sus-ombilicale  permet  au  contraire  d’obtenir,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  l'éclosion  d’nn  tableau  comparable  en  tous  poiids  à  cchn  d’une 
forme  grave  chez  l’homirre. 

t>ans  ces  conditions  l'étude  chronaxique  montre  un  parallélisme  rigoureux  entre  l’é- 
x  oluliou  des  paralysies  et  les  courbes  des  valeurs  des  (dironaxies  correspondantes.  Mlle 
permet  île  déceler  d'autre  part,  quelques  Jours  avant  la  lin  do  la  période  latente  d'in- 
cnbalion,  des  modilications  (dironaxiques  nunimes  au  point'  de  vue  (piantiiatit,  mais 
réalisant  néanmoins  des  égalisations  ou  même  des  inversions  des  rapports  des  chro- 
naxics  des  muscles  antiigotiistes  des  exlrémités.  Mne  telle  constatation  apparaît  ac¬ 
tuellement  d'une  application  peu  pratii|ue  au  diagnostic  précoce  de  la  maladie  hnitiaine. 
L'iidérèt  doctrinal  de  cette  étude  chronaxique  est  copendanl  certain,  car  elle,  inqilifpie 
rexisteuce  d'une  perturbation  cérébrale  antérieure  à  l'éclosion  apparente  de  l’iid'eclion, 
d’aidant  ipi’elle  se  retrouve  actuellement  dans  les  formes  qid  apparaîtront  ultérieure- 
meid  comme  des  formes  abortives  ou  inapparentes,  lélle  témoigne  sans  doute  de  la  cons- 
taucc  d'une  dissémination  encéphali(|ue  précoce,  du  virus  poliomyélitiipie  jusqu'alors 
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LUCHERINI  (Tommaso).  La  vadeur  de  l'encéphalographie  pour  le  diagnostic 
des  tumeurs  cérébrales.  Etude  clinique  et  encéphalographiqpie.  en  particu¬ 
lier  à  propos  d'un  cas  de  tumeur  du  lobe  pariétal  droit  (Il  valore  dell’cncefa- 
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logral'ia  nella  diagnosi  dei  lumori  ccrebrali.  Studio  clinico,  ed  encefalografico  cou  par- 
ticolare  riguardo  ad  un  caso  di  tumoru  del  lobo  pariétale  destro).  Il  PoticUnico  (sec¬ 
tion  medicale),  XL,  n»  1),  l"  septembre  193.1,  p.  ü9(1-G3‘2. 

Après  avoir  brièvement  exposé  l’iiistorique  et  la  techni(iue  de  reiicéplialographie, 
l’auteur  fait  une  revue  critique  de  l’utilité  diagnostiipie  de  cette  méthode  dont  il  expose 
les  résultats  radiologiques  normaux  et  pathologiques.  propos  de  la  valeur  de  l’encé- 
jihalographie  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  cérébrales  il  rapporte  un  cas  d'endothé- 
liome  du  lobe  pariétal  droit  ([ui  apporte  une  contribution  |)articulièrenient  intéressante 
il  l’étude  si  discutée  de  la  séméiologie  des  tumeurs  du  lobe  pariétal.  11  insiste  en  par¬ 
ticulier  sur  les  relations  qui  existent  entre  l’astéréognosie  de  la  main  gauche  du  malade  et 
la  tumeur  localisée  au  niveau  du  lobe  pariétal  droit,  et  note  à  ce  propos  ipic  dans  presque 
Ions  les  cas  antérieurement  publiés  l’asléréognosie  est  consécutive  à  une  lésion  du  lobe 
pariétal  gauche.  11  ôudie  en  outre,  au  point  de  vue  clinique  et  encéphalographique,  un 
cas  de  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  gauche  pour  lequel  le  plus  sûr  diagnostic 
a  été  fait  grûce  à  l’artériographie  cérébrale  qui  a  été  iiarfaitement  conduite  et  tolérée 
par  le  malade.  Il  rapporte  également  un  cas  de  gliome  du  ventricule  latéral  gauche  qu'il 
n’a  pu  étudier  (juc  cliniquement  et  qui  lui  a  paru  intéressant  à  cause  de  l'intensité  des 
troubles  mentaux.  Cette  observation  contribue,  selon  lui  à  meltre  en  évidence  l'impor¬ 
tance  des  troubles  psychiques  dans  la  symptomatologie  clini([ue  des  tumeurs  du  ven¬ 
tricule  latéral.  L’auteur  termine  par  uikî  brève  étude  criti<pic  comparative  de  la  pneumo- 
ventriculograirhie  selon  Dandy  et  de  l'cncéphalograiilue  selon  Dingcl.à  laquelle  il  attri¬ 
bue  une  plus  grande  simplicité  et  une  jilus  grande  sécurité.  Ce  travail  s'accompagne 
d’une  bibliographie  importante.  U.  L. 


MASSON  (Clément  B.;.  Les  troubles  de  la  vision  et  du  champ  visuel  après  la 
ventriculographie  (The  disturbances  in  vision  and  in  Visual  fields  after  ventriculo- 
graphy).  Bultclin  of  the  neuroloijical  InsUluUi  oj  Sen'-Yurl;,  111,  n“  1  et  'i,  juin  1933, 
p.  190-210. 

La  perte  tcmiioraire  de  la  vision  après  iiunclion  des  cornes  postérieures  du  ventricule 
latéral  et  introduction  d’air  peut  être  due  à  une  ou  plusieurs  causes  :  la  nature  et  ta  lo¬ 
calisation  de  la  lésion  et  les  modilications  du  tond  d’u'il  et  de  la  vision  ;  l’introduction 
d’air,  le  traumatisme  provo((ué  par  la  ponction  du  cerveau.  L’auteur  discute  succe,ssive- 
ment  ces  trois  hyiiothèscs.  Selon  lui,  la  nature  et  le  siège  de  la  lésion  n'ont  pas  eu  dans 
les  cas  observés  i)ar  lui  de  relation  directe  avec  l’apparition  de  l’amblyopie,  caries  lé¬ 
sions  étaient  de  siège  variable  et  les  caractères  de  la  lésion  dilTéraicnt  d’un  cas  à  l'autre, 
sauf  pour  deux  des  cas.  Si  la  perte  de  la  vision  n’était  survenue  ([ue  dans  les  cas  de 
lumeur  du  lobe  occipilal  ou  du  lobe  pariétal  avoisinant,  le  siège  de  la  lésion  aurait  pu 
entrer  en  jeu,  mais  cette  localisation  n’a  été  observée  que  chez  deux  des  six  malades.  De 
même  si  tous  les  malades  avaient  présenté  un  a'dème  de  la  papille  avec  une  diminution 
nette  de  l’acuité  visuelle,  on  eût  pu  raisonnablement  supposer  que,  chez  ces  malades,  la 
]jerte  temporaire  de  la  vision  était  consécutive  au  traumatisme  produit  par  la  ponc¬ 
tion  du  lobe  occipital  et  par  l’introduction  d’air.  Cette  hypothèse  n’est  évidemment  pus 
satisfaisante,  iiuisque  trois  seulement  des  six  malades  présentaient  de  l’ccdème  de  la  pa¬ 
pille.  l’our  ce  (jui  est  de  l’introduction  d’air,  l’autour  ne  pense  pas  qu’elle  puisse  être  mise 
en  cause  dans  l’aiqiantion  des  phénomènes,  puisque  dans  un  cas  la  vision  commença 
à  baisser  alors  ([uc  Ton  n’avait  encore  extrait  (pie  deux  centimètres  cubes  de  liquide, 
(]ue  Tair  n’avait  pas  encore  été  introduit,  et  parce  (pie  aucun  cas  d’amblyopie  tempo¬ 
raire  à  la  suite  d’injection  d’air  n’a  été  noté  sur  üOO  malades  ayant  subi  Tencéiitialo- 
graphie.  Dans  (pielijucs  cas  il  est  possible  (jue  l’évacuation  du  liquide,  en  I  ransformanl 
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SCHEUERMANN  (H.).  L’aspect  radiologique  de  la  selle  turcique  normale  et 
pathologique  ('l'Iic  rdorilgenological  picture  of  llie  normal  and  lhe  pathologie  sella 
tiirc.iea).  Ciiiiimiiniciiliiiiis  de  lu  rliiiiiiiie  neuroluçiique  de  VUniverxilé  de  Copenliunue.  I, 
l'àlil.  I.exiii  et  Mnnksgaard,  Goiienliague.  1933,  p.  40-1-432. 

l-’aute,nr  a  réuni  et  eommenté  la  radiograi)liie  du  crâne  de  391  malades  qui  ne  présen¬ 
taient  aucun  symptôme  encéphalique  et  de  55  malades  qui,  par  suite  d’affection  céré- 
hrah-,  présentaient  des  modifications  radiologiques.  De  meme,  on  a  comparé  la  selle  tur¬ 
cique  de  100  malades  normaux  à  ce  point  de  vue  et  de  40  malades  atteints  d’affections 
cérébrales.  L’auteur  discute  la  techniipic  des  examens  radiologiipies  du  crâne  et  décrit 
l'anatomie  normale  de  la  selle  turcique  ainsi  (|ue  l’image  de  celle-ci  après  injection  de 
contraste  dans  la  carotide  interne.  Il  i)récise  longuement  les  dimensions  et  la  forme  de  la 
selle  turcii|uc  ainsi  que  du  sinus  sphéno'idal  et  des  aiiophysos  e.lino'iiios  antérieures  et  pus- 
lérieures.  11  décrit  également  l’aspect  de  la  lame  (piadrilatère,  ainsi  que  les  caractères 
de  la  dure-mère  et  de  la  dure-mère  calcifiée.  11  discute  encore  les  divers  aspects  patholo¬ 
giques  de  ces  différents  éléments  et  a  contrôlé  les  constatations  radiologitiues  avec  les 
observations  nécropsiques.  Selon  lui,  ces  deux  ordres  de  eonstatations  ont  concordé 
dans  tous  les  cas.  11  souligne  ([ue  les  observations  radiologiipies  doivent  toujours  être 
très  prudentes  en  ce  qui  concerne  l’origine  primitive  ou  secondaire  des  anomalies  eons- 


DA’VIDOFF  (Léo  M.)  et  DYKE  (Cornélius-G.).  Mise  en  évidence  de  la  structure, 
normede  au  moyen  de  l'encéphalographie.  II.  Les  tubercules  quadrijumeaux. 

(Tlie  ilemonstration  of  normal  cérébral  structures  by  means  of  encephalography.  II. 
The  eorpora  quadrigemina).  Iliillclin  o/  lhe  neiirological  InnUlule  oj  New-York,  III, 
n"  1  et  2.  juin  1933,  ]i.  138-117. 

Lne  série  de  700  encé[ilialugrammes  a  été  faite  dans  le  but  ]iarliculier  de  mettre  en 
évidence  les  différentes  scissures  cérébrales,  les  sillons  et  les  circonvolutions.  11  est  très 
facile  de  reconnaître  ces  formations  par  l’encéphalographie  au  niveau  de  la  région 
moyenne  de  l’hémisphère.  On  |ieut  mettre  en  évidence  les  principaux  sillons  et  leurs 
circonv(iIntions,  ainsi  ipie  ipjeli[ues  zones  moins  importantes,  en  <-oinmençanl  au  ni¬ 
veau  du  point  de  repèi'e  biiui  connu  du  corps  calleux.  .'\u  niveau  de  la  surface  latérale 
des  hémisphères  céi'ébranx  l’aspect  dos  circonvolutions  est  beaucoup  plus  comiilexe  et 
l’on  \  (iit  un  grand  n(.imbi'e  de  sinuosités  au  niveau  de  la  convexité.  .\u  moyen  de  lllins 
stéréosco|ii(|ue,s  et  de  schémas  de  la  topographie  cranio-cervieale.  on  ))eut  reconnaître 
les  scissures  de  Sylvius  et  de  Holando.  .\u  moyen  de  ces  jioints  de  repère  on  lient  dis¬ 
tinguer  plusieurs  des  autres  sillons  et  des  circonvolutions.  (i.  !.. 

CASA’VOLA  (Domenico).  Tuberculose  et  schizophrénie.  Etude  radio-clinique 

(Tnbei'cnlosi  e  sclrizofrenia.  Studio  clinico-radiologico).  .Se/u'ro/renic.  111.  vol.  II, 
n"  2.  juillet  1933,  p.  143-147. 

Il  ressort,  selon  l’auteur,  de  l’examen  clinique  et  radiologique  de  98  déments  précoces 
qu’un  grand  nombre  d’entre  eux  présentent  îles  localisations  tuberculeuses  pulmonaires 
(71  "„),  .Mais  en  général  il  s’agit  de  lésions  torpides  d’évolution  bénigne  qui,  enl’espèce, 
ne  s’étaient  monlrées'gravos  (|ue  dans  un  seul  cas.  Les  schizophrènes  présentent  un  état 
d’anergie  à  la  tuberculine  plutôt  que  d’hyperallergie  comme  l’ont  soutenu  certains  au¬ 
teurs.  .Selon  lui,  on  ne  jieut  pas  nier  les  relations  de  cause  à  effet  entre  la  tubcrculuse.au 
moins  entre  un  virus  tuberculeux  filtrable  et  la  schizophrénie.  11  estime  (pie  les 
trois  (|uarts  des  démences  précoces  ont  une  étiologie  tuberculeuse.  G.  L. 
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CONTAMIN  (M.)  et  MOUNIER-KUHN  (P.).  Modifications  de  technique  pour 
la  radiographie  de  la  mastoïde.  Annales  d'olo-lari/riynlof/ic,  ii"  9,  septeriil're  I'.i33, 
p.  1086-1087. 

Pour  l’éliide  générale  de  la  mastoïde  la  position  lemporo-tym|)ani(iue  de  (joltenot, 
est  une  des  plus  intéressantes:  on  premier  lieu  parce  qu’elle  présente  la  mastoïde  dans  le 
sens  de  la  voie  d’abord  chirurgicale,  ensuite  parce  qu’elle  étale  les  différents  groupes  île 
cellules  en  avant,  au-dessus  et  en  arrière  de  la  mastoïde.  .Mais  les  auteurs  estiment  que 
pour  réaliser  la  prise  de  ces  clichés,  il  no  semble  pas  qu’on  ait  un  gros  avantage  à  utiliser 
l’appareillage  spécial  construit  par  (Jottenot.  Ils  donnent  les  raisons  de  cette  opinion 
et  exposent  ensuite  leur  manière  de  taire  :  le  sujet  est  couché  à  plat  ventre,  la  tête  tour¬ 
née  de  côté  reposant  sur  un  Potter-Bucky  a  lames  parallèles  et  orientée  parallèleqient  au 
plan  du  film.  L’ampoule  à  70  centimètres  au-dessus  du  plan  du  lit  est  inclinée  a  2ü  ou 
30“,  et  le  rayon  normal  est  dirigé  à  7  centimètres  au-dessus  du  conduit  auditif  e.xterne. 
Les  écarts  de  centrage  qui  peuvent  être  faits  avec  une  technique  aussi  peu  précise  sont 
pratiquement  négligeables  et  donnent  des  images  mastoïdiennes  absolument  ideiiti- 
([ues  les  unes  aux  autres.  Lorsque  le  cliché  ainsi  obtenu  laisse,  un  doute  sur  tel  ou  tel 
groupe  de  cellules,  l’examen  doit  être  c,om|ilélé  par  une  radiographie  faite  avec  une  orien¬ 
tation  spéciale,  afin  d'étudier  tout  particulièrement  le  groupe  de  cellules  sur  lequel  on  a 
un  doute.  Le  gros  as  anlage  do  celle  posilion  de  Collenot  est  d’être  une  position  natu¬ 
relle  que  le  malade  prend  sans  effort  et  qui  lui  permet  de  conserver  facilement  son  immo¬ 
bilité.  Pour  les  radiographies  de  l’apophyse  mastoïde  proprement  dite  et  du  rocher,  les 
auteurs  préfèrent,  pour  la  même  raison,  l’incidence  sous-occipito-zygomatique,  voisine 
de  lu  position  sagittale  oblique  de  MM.  Lanois,  Arcelin  et  H.  Gaillard.  Le  malade  est 
couché  à  plat  ventre  la  tète  droite  par  rapport  à  l’axe  du  corps  et  légèrement  tournée  de 
faijon  à  ce  que  la  joue  repose  sur  le  plan  de  la  plai[ue  ou  sur  le  plan  du  diaphragme.  La 
posilion  est  celle  d’un  ilormeur  à  plat  ventre  la  tête  tournée  légèrernent,  soit  à  droite, 
soit  à  gauche,  suivant  le  côté  à  e.xaminer.  L’ampoule  est  inclinée  à  25“  par  rapport  à 
l’axe  du  corps  et  le  rayon  normal  est  dirigé  de  faipm  à  viser  la  mastoïde  et  à  projeter  en 
haut  la  base  du  crâne.  Cette  position  n’est  nullement  gênante  pour  le  malade  et.  tout 
comme  pour  le  Cottenot,  il  conserve  facilement  son  immobilité.  Aussi  n’y  a-t-il  plus  d’in¬ 
convénient  à  comparer  des  mastoïdes  ainsi  obtenues  par  deux  radiographies  successives. 
Les  différences  de  pose  ou  do  pénétration  sont  prati(|uoment  négligeables  avec  les  appa¬ 
reils  actuels  présentant  des  minuteries  précises  et  le  danger  d’avoir  l’un  des  deux  films 
bougés  et  la  mastoïde  floue  disparaît  [iresque  entièrement  à  condition  (lue  le  malade, 
soit  placé  dans  une  de  ces  deu.x  positions  qui  ne  le  gênent  nullement. 
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LA  DÉGÉNÉRESCENCE  SYSTÉMATISÉE 
OPTICO-COCH  LÉO-DENTELÉE 

(Elude  analomo-clinique  d'un  lijpc  /umilial) 


hi:nk  xysskn  et  ludo  van  boc.ahht 


A  côté  (1(!S  foniKïS  typiques  des  inuliidies  familiales,  un  voit  siirqir  do 
l(mq)s  à  aiitiMî  un  1-ypo  niorhiile  cfu’on  ihî  jxuit  r'attaclKsrà  aiunine  d<!  (ailles 
((iii  sont  décriUis.  I.a  Vid(iur  (iii  (ist  d’autant  plus  qrinuhi,  au  point  do  vue  de  la 
ludliolo-io  frénérahi.  11  (ui  (‘st  ainsi  des  cas  suivants  (it  cpie  nous  aurions 
lu'sito  à  puljli(ir  si  à  l( 


Dans  la  famille  Ihir...,  de  soucli(i  flamande,  l(i  ikum!  (it  la  infu-o  lUi  itré- 
sentont  aucun  (l(!qr(i  (l(i  paninté.  l.(i  ])('m(!  est  un  (iufaid,  uni([ue,  la  im'-ni 
issue  d’uiKi  famille  nomhniuse  (l(i  la  l’Iandro  Occidentale  (fiq.  1)  et  ne 
pnisente  aucune  tani  morbi(l(i.  Marme  à  l’à-ii  (l(i  d  1  ans,  en  1U21  ell(i  eut, 
(piatro  mois  ajurs  son  mariat;(i, uiui  faiiss(i  cou(die,  Imi  1',)20,  inofuit  uiui 
lille  aujourd'hui  touj(nirs  hien  portante  mais  dont  l(i  (iév(ilo]tiiemenl  sexuel 


Kn  I',i21  I 
râfro  de  IHn 
rûnede2ans[l->,n 

consulté  fut  frai)pé  (l(i  sa  nervosité.  Au  bout  de  sei.tmois  elleétail  n 
Les  (ixanuiiis  du  sanq  (bis  paiMiuts  donnèiMiid,  iiu  résidtat  néqalil. 

bin  l(is  ])ar(!nts  avaient  (b'jà  reniar([ué  ([u’(ille  entendait  mal;  mal 

qré  une  amygdalectomie  (it  (biu.x  ans  ])lus  tard  une  intervauition  sur  I 
nasopharyn.x,  la  siirdilé  s’aqqnwa. 

D(i])uis  1*.)2(),  biitifant  fut  suivi(i  réqnlicrenKmt  jiar  l'un  (b*  nous.  On  m 
tint  (b'■jà  à  c(itt(i  ('qKufiui  mai  luiperréjle.rie  li’iiilinciise  mar([U(‘(\  imus  Ir 


T.  I ,  N"  :i. 


i.i  no  t  .i.v  itoc.Mair 


I,  (Jrl'auL.  l.as  piii.illos  rra-issaionl. 
à  la  liiiniàr(^,  il  (a\isl-aiL  (uiciira  ma;  va^^iu!  |l(■l■(■(■])l,ioll  da  la  lutiiiii(isil,à.  Vers 
la  iiiiliaii  (la  raiiii(''((  l'.l.'id,  all(!  (hiviiiL  moins  alJ(ml.iva  al,  H(!  (l(’■sillL(■^((ssaiL 
du  Lravail.  L' i ndllcnlion  l'id,  d'abord  aU.ribmai  à  raî^'iraval.ioii  da  la  siirdiL(':, 
apiinmail,  plus  dilliaibirnanl,,  (pi’alla  ('•l.ail 
((  <d,  plus  apal  lii([ii(a  lars  i.r(utd(MS  Iroiiljlcs  <h  la  n 


daux  à  I  rois  jours,  al,  si 


4  da  [raya 
s  boidlV'as  da  l'rayaur  l'i 


s  da  crisas  d'a^îil.al  ion  inol,ric((  avec,  das  inoii- 
vannanl.s  sl  àiaad  yp(''s.  J)((puis  la  mois  da  saplamiin!,  (dl((  ('lail,  compb'dc.- 
manl,  ,soiird((  (d,  av(m^da,  taa'onnaissail.  sa  tm'u’a  an  lomdiar  al,  a,all(!-ai  (ami- 
jnuni([uail,  a\'aa  (!ll((  an  l'aisaid,  ax(''anl,(!r  à  La  l,('l,a  aarlains  monvamanl.s 


J'in  l'.ej,  m'npiiL  nn  ^miaoii,  biaa  porlani,  à  riianni  acLmdba 
l'br  I',I2I,  mofiiil,  C.harlas. 

J-ia  JnillaL  1<J2'.),  il  ina'saaba  naa  ronfi(ad((  la'nn'-na,  a,l,  doni,  Ib'rnpiioa  dis- 
parnL  (■om|d(';l,(miaal,  an  boni,  d(!  ([iiaLra  jours,  ’l'rois  .s(!aiaia(!s  plus  Lard  l,i 
m(''r(!  ramar([na  cha/,  lui  l(!  màna;  (;omporl,(nn(nd,  (pi(!  (di((/,  (a’'cil(!  an  d(''bnL 


A.i  (ti'j  iiio-cociii.Éo-niisri'.i.ÉE 


I  r(!iir;inl  iui  ])'■  I5rini(lrs  «iiii  < 


i'i«.  2,  ;i,  4, 
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JiE.Mi  xrssj'y  Kl'  IA  1)0  V,IA'  BOOAKHT 


i.A  1)1  1,1  M  ni  ^1 1  \i  I  orrico-cocin.Én-DEMELÉK 


UEM':  xyssE.\  et  i.rix)  r,i.v  isocaeut 


Cl'  nM'Icxc  s’('|)iiis('  (riiillciirs  rii|iiil(‘iiicril  i-l,  üü  Imiit,  (l<\  'J  i’i  .‘i  l'xi-il  :i I  ions  il  no,  S(î|jro- 


C.Ik^/  ros  (‘iiriiiils,  (in  v..il,  :i|)|i;ir;iil  r'o  diiiis  l;i  iIciim'ôiik!  on I'.'i ncc, 

riio/.  (  sans  rnisnn  ;i|)pnri‘nlo,  clinz  (  '.lini'los  iipràs  niin  rnnonoh;  iK'nio'nc, 
lino  ;iH'(o'l,i(in  iKnirnlnoiqiii'  proo-rcssivi^  cnracl  (’‘ris('‘n  nu  |iar  un  (‘lai, 

(|((  uurvusil  ('■  lia  liai  cl  |Miis  par  une  iliiniuiil  iuii  rapide  de  la'  vision  avec  al  r‘o- 
pliie  opl-iipie  du  Type  deseendanl.  Dans  iin  d(''lai  variani,  enire  un  an  el, 
demi  1  I,  deux  ans,  apr(''S  l'al.l  einle  oculaire,  la  l'onel  ion  |aiidil,ive  se  mon  Ire 
en  d('‘ficil.  Jai  snrdili’’  devieni,  lolale,  sans  ail  l'ral  ions  de  l'oi’edle  exierne 
moyenne,  on  de  l’appareil  vesl  ilinlaire.  Jais  modilieal  ions  jisyrliiipies  sonL 
|ieii  earaeL('ris(‘es.  J /inlidlioenee  dillieile  à  explorer  elle/,  des  enl'anl.s  aven- 
trles  el,  sourds  ]iarail,  conservi'e.  Les  (dais  d’aoil.alion  el  de  l'rayeiir  ne  soni, 
pas  (l('■liranl  s  el.  iieiiveni,  ri''Siill  (‘r  d'(dnolions  normales  clie/  des  erd'anl  s  de 
leiirâym  do  ni  le  se  II  Mme  ni,  (rins(’'enril  (’■  esl,  renl'orc('‘  par  la  perl.e  de  I  oui  con- 
I  r("ile  visuel  el  andil  il'.’ Tard  i  veine  ni,,  ap|iaraisseiil,  des  l.roii  Ides  mol,enrs;  s|ias  • 
modieil  ('■  discri’d  e  à  pri'dominanee  parapli'‘oii[ne,  pins  I  a rd,  incoordinal  ion  de 
la  marelle,  rappelani,  la  d>sliasie  des  li(''ri’‘do-al,axies.  'rr(''s  lard  la  |iar(de 
se  raleni  il  el  dcN'ienl  S"and(''e.  Lu  somme,  en  dehors  des  I  ronhies  sensoriel:; 
([iii  sonI,  rra|ipanl  s,  la  sympi  oniaMdoeie  nenroloo‘i(pie  resi.e  l'ori,  e,ri'ac(''e. 


LA  niiailMillFSCH.XCE  OPTICO-r.ncniÆO-BENTELKE 
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Nous  un  noiiiiaissons  pas  dans  la  liUnraLnro  d'arinction  ([iii  npousn  une 
pareill(î  courlM!  nvoluliv(;  :  nluiz  tous  doux,  la  li^iu!  <;nunral(î  dn  riusl.oin) 


dans  h;  nadro  dns  aUnnldons  linrndoHln-,'.„,:.raLivns. 

l.’lioiiwl()<iie  ns/  slrirlc..  I/a lînnlion  d(’d)ul.n  i>ar  dns  l.roublns  d(‘  la  vision 
ahoul.issani,  ra})id(ininnL  à  ral,i-()plii(!  op|,i([iin.  Aux  l,l■oul)l(;s  visiuds  suncnib; 
l’albunLn  (Axddùairn.  La  spasmodiniLn  ni,  l'alaxin  apparaiss(uiL  Lardivninnnl,. 
Sans  douL(!,  l'hni-ndil.n  n’(!sL-(dln  pas  hoinolo^nin  puis([U(!  1ns  ])anud,s  (d,  l<‘s 
hranidins  nollal.(‘i-alns  soni,  iud(unn(ïs,  mais  on  sail,  ([u'il  nn  nst  ainsi  dans 


I  (jji-atid  nonihr-n  d’hi 


dii[u(!  du  l'ail,  du  nai'anlnia;  rnn(!ssif  d<!  l'aiiomalin. 


Lr  d(-vdopimmml  rsl  Iwniorlirone.  Si  la  maladio  a  dnhuLn  un  an  (il  dnini 
plus  tard  nlinz  Lhar'Ls  (pin  (dm/,  ('.(‘ciln,  (dln  sn  (b’vnloppn  dans  la  sncondn 
nnfannn.  I,ns  Lroublns  onulairns  ni,  aiidilils  onL  ('voliu'  sur  uu  rylhuK!  sonsi- 
blnnmnl  i(]nnl,i([un.  La  (■(■ciln  nom]d(M,n  (di(i/  ('.('niln  (ui  7  mois  a  misa  s’(‘ta- 
blir  (dinz  Cbarbîs  un  an  nt  dnrui.  Jai  surdiLd  complcLn  nn  trois  ans  cli(!zLn(Aln, 
nsL  (ui  évolution  dnpuis  dnux  ans  clin/  Lharlns,  sans  ('‘Lrn  nnc.orc  LoLaln.  Ou 
obsnrv(i  un  d(''lai  (rnnviron  dnux  ans  niiLrn  la  (•(''cil  ù  ni  In  di'dnil,  dns  Lroublns 
audiLils. 


Lr  drrdopprnuuü  c.sl  progrrssil  ,d  rnlp'rlion  a  Ions  Irx  (ara  dèrrs  d’ini> 
maladie  endoijène  ;  l'i'Liolopdn  nous  (■(diapiin.  I.a  roii-noln  n'a  jom-,  dans  In 
nas  dn  Oliarlns,  ([ii’iin  n'iln  sncondairn,  (dm/  ('.('niln  loiiLn  inrn(d,ion  ])r('‘alabln 
l'aisail,  (b'd'aiiL. 

L’bypoLla'isn  d'iiiin  li(’r(’‘(lo-syplulis  n'('sl,  jiisLin(’'n  ]iar  aiiniin  ar^-mmuil, 
biolo^ppiiij  in  (dini([ii(!. 

La  sdniiilagie  dn  rarrnrl  ioil  uu'riLn  niicorn  ([unl([u('s  rommnni  airns. 

I  "  Les  Iroaddes  de  la  vision  el  la  eérilé  finale  son I  dns  à  une  alropide  opiique. 
dn  Ippe  desrendanl.  Idn  (■aracl,('‘rn  ]iriinilil'  nL  sysL('maLis(’(  dn  (■(!  jirocnssus 
n'a]i|)arail,  avnn  cnrliLiidn  ([ii’à  l'nxamnn  liisl,olopd([un,  mais  son  (bAudop- 
]i(‘innnL  idaidail,  (b'.jà,  pnndaiil,  la  vin,  dans  l(!  nn'mn  sens.  Ohn/  nns  dnux 
maladns,  nxisLniil,  d'aiiLrns  modi lirai, ions  r('‘l  iiiinunns  ap])(danl,  l'aLlnnlion 
sur  la  i.ossibilil,.'  dn  dysplasies  iiaralb'dns  :  iviiarLiLion  par  iloLs  du  pi-ni(>iiL 
('('■Liiiinii  (dm/  Lharlns,  raia'd'iKdion  dilTiisn  dn  c(dui-(d  (dm/  L(’'(dln,  un  sLa- 
pbylomn  bilaL(’'ral  (d,  symid,ri(pm  du  avnn,  la  ]diis  «randn  vrai.snmblaimn  à 
la  iir(''snim(!  dn  libres  my(’dini([uns  abnrraiiLns. 

7"  La  snrdilé  a  les  eararlères  eliniipies  des  snrdilés  diles  x  renlndes  ». 
L'cxaiimii  dns  ornilins  nxLnrim  ni,  uioynmm  un  r('‘\('dail,  (dm/  Li'‘(dln  aimiinn 
anomalie.  L'nxaiimn  à  r('‘iirnu\'n  (l(‘s  diaiiasoiis  u'('dail  pas  coiadiianl n  (di(‘/ 
(•(dl.n  malade  ,'i  Cause  dn  son  (■ara(d,(''rn  |nisillauiiim  (d,  dn  ses  r(‘a(dions  dn 
(l(d'niis(!  (I('‘s  ([ii’oii  la  loiadiaiL.  mais  In  I)'  1  l(dsmoorl (d  n'a  (disnrv(‘  (dm/ 
(dln  aimiiii  sipnn  exL(''riniir,  periiudlaiil,  de  croire  ((lie  la  snnsalion  aiidilivn 
(d  ail,  (inrciin.  ('.('idln  ne  (iri-sniil  ail  |ias  dn  iiysl  aenui.'^.  Lll(‘/  Lharlns,  les 
ri'‘a(d  ions  \'esl  i biliaires  (' 1 1  ieiil,  normales.  I /exaiimu  des  ondlles  ne  ri'‘\  i'da 


///i.v/v  Ar.s.s'/iA  jiT  un 
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ri(!ii  il(!  ]):irLi(;iili(!r,  r('jir(!iiv(!  dos  di.'ijinsons  jxintiil,  d’dliinitior  cliiv.  oc!  dor- 
Jiior  lo  ])orij)lidn([iio  (oroillo  Jiioyorino  ol,  inUuTKî)  do  la  siirdiLô. 

];hyj)oaoousio  jmrLail,  d'uno  faooii  utiilornK!  sur  Lonl.o  l’ocdiollc  d((s  sons. 
Il  n’y  avail  i)us  do  nilôvcnnord,  du  s(!uil  itdoriiuir  ni  d’aliaissotnoni,  du  souil 
sujn-riour  d(!  l'audil  ion.  (  )n  n'a  jiu  Inuljd'ois  (s.xploror  au  diapason  1, oui  lo 


d"  La  xpliriT  psurhùjai’  n'i’sl  pax  nrllnnr.nl  ( 
inLacLo.  I.os  l.roul 
nno  alluro  ])aroxysLi(fu(î  ol, 
d(î  l(;s  ('onsidonu' coiniiK!  dos  rôaol.ions  oniol,iv(!s 
ohi([uo  (d,  olïroyahlo  do  oos  l.ros  joutn^s  j)al,i(ud,s. 

■l"  y.o.s  sipnplonir.^  nrnrohpifpirs  sont  (Lan  si/in 
pru  mar(jnr.  L(w  rol'loxos  l.(uidinonx  dos  l(;  dohul- 
vilô  s’oxa<,o'T(!  dans  lo  cours  d(!  !’( 


soid,  vil's  ;  col, In  rol'lool.i- 


.1  (jnrl  jp'onpr  p(ilh<il(iiii(pir.  pm 
Trois  hy|)ol,lios(^s  olaioid,  jilaiisiblos  ;  l'omuî  al,yj)i([n(i  d’liorodo-al,axi<ï 
au  doluil,  do  son  bvcdulion  ;  lypo  Juvonib;  d(;  l'i.liolio  amauroLi(pio  ([ni 
oonrp.(rl,o  (•frabunoni,  la  Iria.b;  siirdiU',  (•('■cil,.'  (d,  aLaxi(!  ;  l(!noodystpoplii(( 
]iroij:rossiv((  doid,  on  oonniui  d((s  l'ornios  à  ('■voluLion  buil.o.  [louvani,  r(!V('d,ir 


]a(S  l,ronl)l((S  visinds  oxishuil  dans  les  Intis  aHo(d,ions  pail'ois  sons  l’as- 
])(!id,  d((  l'idroplii.^  d((.sc(!ndanl,o.  Assooi.'S  à  la  .■(Vil,(',  les  l,rouldos  andiUl's 
soni,  |■r('([u(ud,s  dans  la  l(uioodysl,ro]dii(!  |iro[;irssiv(!,  [dus  rar((S,  dans  l’idio- 
lio  ainanrol,i((U(!  juv('nilo,  jdns  ranîs  onoon!  dans  lo  [rronjio  d((s  l|■r(•do- 

(.;'osl  1  lainni(!rs(dilai;  l((  ]inuni('T  ([ni  ;(  so(d(îV('  N;  [irobb'uno  dos  rapports 
rnirr.  la  snnlilr  linLnlonlrfirnrralirr.  rl  1rs  nialailirs  jannlialrs  spino-rrrrhrl- 
Irusrs,  a  [iro|K)s  d'un  cas  ([uo  (  (d,  aiilonr  ral  l,a(  bail,  à  la  maladie  (l((  b'rio- 
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dreicli.  Le  slrabisine,  les  vices  de  réfraction,  la  iV'tiiiite  pigmentaire,  im 
état  d’idiotie  ou  d’imbécillité,  peuvent  se  rencontrer  dans  les  surdités 
héréditaires  et  sont  également  signalés  dans  l'hérédo-ataxie  mais  le  cas 
d’I  lammersclilag  n’est  pas  un  cas  familial. 

line  observation  de  Komecke  concernait  deux  sœurs  atteintes  de 
maladie  de  Friedreich  avec  surdité  congénitale  sans  ipi’on  ]uit  déter¬ 
miner  si  la  surdité  était  labyrintliiipie  ou  i 
Dans  la  famille  étudiée  jiar  Itaymond, 
y  observait  des  tyjies  de  transition  entre  la  forme  de  Friedreich  et  la 
forme  de  Pierre  .Mario,  on  trouve  notés  chez  trois  malades  des  troubles 


Lue  observation  d'bén'do-ataxie  c(’‘rébelleuse  vraie,  due  à  Yariot.  et 
Ponniot  en  comportait  également,  alors  que  le  tympan,  l’oreille  moyeniK' 
cl-  l’appareil  vestibulaire  (‘taient  normaux. 

La  jirécession  des  pliénomènes  visuels  sur  l'ataxie  nous  paraissaient  fa¬ 
vorable  à  l’bypotbèse  d’une  idiolie  ainaurolique  juvénile,  donl.  Clauss 
venait  de  publier  une  obsiu'vation  ([u'il  faut  rajqieler  ici. 

Sous  le  titre  d’  ■(  bé'rédo-ataxie  avec.  d('‘gén(’‘rescence  rél.iniiume  et 
coclibkiire  »  cet  ani.eur  rapjiorl.ail.  l’Iiisloire  d'une  petite  malade  cadi'tte  de 
trois  enfants,  issus  d’un  siu'ond  mariage  d’un  paysan  non  israélite.  Les 
deux  aillés  étaient  mortes  d'une  alTection  inc.onnue,  les  trois  bclle.s-sœurs, 
issues  du  jiremier  mariage  du  père,  ét, aient  saines.  L’al’l'ection  avait  débuté 
dam  la  période  scolaire,  s’aggrava  dans  l’adolescence  et  à  ving-trois 
ans  la  marche  était  impossible.  \'ers  la  trentaine  la  vue  s’affaiblit,  l'ou'i'e, 
enlin  les  facultés  intellectuelles.  LIauss  notait  l'existence  d'un  syndrome 
ataxo-.sj>asmoili(pie  avec  rétinite  pigmentaire,  une  surdité' de  tyjie  central, 
une  diminution  de  rintelligence. 

Le  cas  de  LIauss  a  (''té  l'objet  de  comiiKuitaires  int('‘r('ssants  de  Ivufs 
<[ui  avait  idiservé  avec  ,M  iiller  un  cas  ou  les  troiibh^s  c(’'rébelleux  psyclii([ues 
ceoxisi, aient  avec,  une  surditi’'  bilatiu-ale  l(''gère,  d’atrophie  opt.iipie  avec 
une  rétinite  jiigmentaire  à  évolution  huite. 

Les  cas  do  LIauss  et  de  Kufs-Miiller  concernaii'iit  des  adulti^s.  11  faut  en 
ra|)procber  une  observation  ancienne  de  Iligier,  monl.rant  la  ]»ossibilité, 
dans  le  cadre  de  l’idiotie  amaurol  i([ue  authentique,  d’un  syndrome  ojil.ico- 
l'ochléo-cérébelleux  sans  lésions  maculain^s  caractéristiifiies  et  apiiartenant 
eei.endant  à  la  maladie  de  Lay-Sachs, 

Lomuient  ne  ]ias  rajqieler  ici,  ([lie  jiarini  les  [iremiers  cas  français  d'idio- 
e  juvi'iiile,  ceux  de  Franckel  cl  Dide  ont  été  [uibih's  sous  le 
IC  r(''l  inite  ]i 
s,  était  l'ai 

L'associaI.iou  de  la  cécité,  de  la  surdilé  et  de  l, roubles  mentaux  carac- 
tiM'ise  encore  une  autre  mahuJie  dont  nous  avons  traité  ici  r(’‘cemment  ;  la 
h 


Il  est  tout  à  fait  e.Vce|itionuel  doue  pas  voir  aiqiaraîtn' au  cours  de  son 
évidution  un  syndrome  ])arai)légi([ue,b('nii])légi((ue,  Iri-  ou  ([iiadrijilégique 
et  dos  accès  (■i)il('iiti((u('S  ([ni  orientent  délinil  iveiiu'iit  le  diagnoslic. 


ili!  lihiiii-  lies  l|(■rMis|)lM'•^!S  ri,  le  iliiirnosi  ic  (|(!jiMic()(|ysl  ro- 

I  |)tr|.:.i  :il  i.in  rrlliihiirr  nn.iil  riiil  r;.l.sciicr  .Ir  l.i  Irsioir liisl.ol.irj.p,,. 
(y|ii([iii;  <lr  S:iclis-Si'li;i niT-S[)ii‘liii('yiM'.  tniihiilii-  jdinilidlc,  jitirlirn- 

/(('rc  iriilrnil  ilniii-  iliina  h-  (iroiipe  ilrs  nliiolniiiliicx  n’irlicllciisis. 


jtKsR  xyssi:.\  et  u  do  i  ma'  itoc.Aicitr 


In  („'oluri- 


nu  jiivciiii 


peu  visililcs  cl  coiirls.  I.cs  ciirps  ilc  NissI 


I  p('ii\  ciil  cl.i’c  ccppiirlccs  .’i  rinfccliijM  iiil  ci 
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(IMCItT 


/ti:.\i':  A 


1 1 .  (.iiupe  du  Indhi'  iimyiMi  piissiiiil  pur  le  plein  dévcleppenicnt  des  racines  iieiiuslniues,  I.es  iicelics 
niiliqueiil  le  siège  dn  Idyerde  déniyélinisillinn,  (  Weigerl-P;il.) 


.e  de  linll>e  iljlèrienr.  (\Veigerl-I>nl.) 
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l'V.  1-  - 


ItJ'LXli  Xyss]-L\  HT  I.riX)  IVl.V  liOC.AHItT 


II  ri'Ucuir'  Ild  la  l'aldUa, 


.  l'jil  i’d  (■i‘S  (’■ll'■Ill^llls  ilii  N.  lia  Dcilcrs  a 


l'àilra  la  |■a(•illa  ilasaanilaiil a  du  N',  la  niiyau  du  1 1  al. 


iiiaiils 


LA  DÉGËMiRESCE^CE  OPT ICO-COr.Hl.ÊO-DESrEI.P.E 


nf'XI'  ATS.STÎ.Y  FT  U  DO  TMA'  BOGAEUT 


'J)  munli-c  iiiH^  cl('Miy(''liiiiSiil,i(,M  de  |,rcsi||]i'  loiilcs  les  lilircs 
iliJ  l'insci^üi]  inli'i’iK’ siiiis  pn’'ilil(‘('l  idii.  l  'ii  iicl  il  riiisrciiu  de, 


Mi;ild(li(^  s(^  l.fddiiil  doiir  :iii  poinl  de  vik^  )iii;iLotiii(fiKî  : 

I''  l‘(ir  une  ih'‘<ii‘nt'‘ri‘sr(-iic<'  priiitilirr  ri  (li[lii.sr  du  unj  <iidi(iiir,ilu  chiuxinu 
fil  des  hundrlrllr^  (ijd'Kiura,  n’ird  (’r(^ss;ird.  pas  l(\s  Liildirciih^s  (fiiadrijiiitKd'iiix 
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2"  l*nr  une.  déiji'nérearmce.  sjislémalisée  dea  roics  rorldéaircx  [iriinaiirK  <d 
saritndnirfis.  ].a  niririo  (■()clil(’‘airo  nsi,  amjmiâo  à  son  (îiil,ri'‘(i  dans  la  Lrouc, 
càràlii-al  par  un  l'nyor  nacré,  dnni  nous  avons  précisé  la  I (i])o<rrapln(i  sans 
en  lix<!r  la  nal  nni  ■  la  décjénérosconcc  dos  voies  andil  iv('s  se  ])oursnil  dans 
le  tronc  cérébral,  au  nivinui  des  fibres  dorsales  contournant  l(i  corps  rcsli- 


l'orine,  des  nojnnix  coiddéaires,  di;  l'olive  siiiiérienre,  dn  bidbe,  du  c()r]ts 
trai)é/oïd(î,  d(is  stries  de  Monakow,  dn  ruban  de  Heil  latéral,  jns({n'an 
niveau  dn  tulaîrcule  ({nadrijunnnui  postérieur.  (  )n  ne  la  nd  rouve  ]ias  dans 
le  corps  f^nniouillé  interne,  ni  dans  les  radiations  acousti([ucs.  La  pilbuii' 
•  les  bras  des  tub(!rcules  ipiadrijunnniux  jiosi.érieurs  niéril.e  d'étre  signalétc 
lais  radiations  a(^ousti<[uiïs  <!t  cori  ex  des  circonvolutions  de  I  Icsidd  sont 
cau'taiinnnent  intacts. 

;i"  J‘ar  une.  alrophie.  s!i,nrlri(inr.  dis  iwnaii.r  denlehs  du  nriwlid  arcr  diujihuE 
nsnuuv.  dis  pi’ditiirulis  rl'■r<‘d)l^lll^u.r  mipi'iiiuiis  ((u'on  poursuif.  jus([u'à  la 
conunissiire  de  AVei'iiekink  id  aux  noyaux  ronges.  Les  autiM^s  noyaux 
intracérébidknix  sont  rcspca'tés. 


HliXÉ  \)  ssrc:\  HT  U'DO  V.LV  nOGAEHr 


dclle  Ivlplc  ili‘()rnrrflsr(>nr(’.  e.sl  rierlive  id  Inhilrrnlc  cl  pour  celle  raison  nous 
proposons  pour  relie  aHerlion  !' appeUalion  île  «  ! )é(]énéresrenre  si/slcrnalisée 
uplico-corh'éo-denleice  à  rararicre  jamilinl  ». 


C.cL  (^nscnililc  ilc  Irsioiis  iiiiililivds  (|(uir(i-nil)ri([ut!s  jiislil'i(!- 

l,-il  hi  synijil, (lilial, (iloiric  (•liiiii[ii(i  i[ii(i  [ll•(’‘S(îül,(illl,  nos  inalailiis  ? 


Il  n'y  a  lias  de  doiilc  |ionr  lus  l.ronlilos  visinds  <d.  c.oidilidiirdH,  l'volnanL 
coniiiK!  des  al  roiiliiiis  o]il  ii|niis  jiriniil  ivas  ol,  dos  siirdil.i'S  du  l,y])o  coril  ral. 
1,0  iioiiil  d(■li(•al,  osL  l'iiil.onind.al  ion  dos  l.roiililos  alaxo-spasniodiifnos.  I.os 
syni]il-‘'nios  |ir('sonl,(‘S  par  lo  ]ironiior  do  nos  inalados  (■Laioiil,  avaiiL  l,onl, 
l'al.axio  ;  iino  dysmidrio  nol.l.o  dos  nioinliros  inroriours,  nno  dysarldirio 

asso/,  (;rando  dos  nioinliros  snporionrs  ol.  à  la  fin  do  ri'voliil.ion.  Lo  l.roinlilo- 
nioiil  inlonlionnid  l'dail,  alisoni,.  Los  rdl'loxos  ('d.aionl,  vifs  pari, oui,. 

Los  sinnos  sonl.  disorofs.  Lu  pri'sonoo  do  la  iiri'doniinanoo  orossioro  do 
l(•sions  doiifoli'os  sur  oollos  olisorvi'S  dans  (fiiolifiios  lamollos,  on  osL  liion  on 
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ilroil,  do  raj)i)orl.or  la  majoril.d  do  ooux-ci  à  la  dô;foi)oros('((nc(i  du  syslôino 
deiiLol(5.  Or,  ooLlo  ('(jiiclusion  lu;  cadro  jiliis  du  loul.  avec-  lo  jx'u  (fuo  nous 
«•oiiiiaissioiis  d(!  la  {jaUiolofric!  d(!  colr  appanul.  lOt  rolisaid.  Ii's  (d)sorvalious 
olassiifuos  ([ui  on  irail.oiit,  on  osl,  rrajijiô  do  leur  conijdoxii o.  La  losion  don- 
l.oloo  ost  l.oujours  (uiradroo  d’aut  ros  losions  (îL  ou  ])rôl(‘.  au  u(>yau  donlclo  la 
I)aitio  de  la  symploinatolofrio  olassi({uo  ([ui  no  cadro  pas  avoc  oollo  qu'il 
csL  convonu  d’aUrihiKU'  aux  aul.ros  sysloiruis.  l.a  divorf^onoe  dos  obs(ir- 
vations  s’ox])li([U(î  ai.sonioid.  ])ar  c(^  l'ail.  On  ou  l.rouvcra  nno  criM([uo 


.V  r.s.s7v.v  l’ri' 


lUHlM'.in 


niciil,  (l'iiiK!  sri'iii  il(;  Iriivaii.v  iiniioiiaiits  il(i  llaiimic.ri 

t‘l,  tloiil,  la  ]iiihliral  ion  n'asl,  pas  I (a  iiiirir<^  l,as  l'ail, s  |•(•llllis  i)ai'  raiil.awr  viaii- 
iiois  l,i)iicliaMl,  lie  lallcimail,  pràs  à  rciix  i[ii(î  nous  apjiorl.oiis  ([u'il  nous  (!sl, 
iinjaisslhlo  di^  ih^  pas  au  l.oiiir  conipla. 

On  observa;  d'apràs  1 1 aullne|•S(dlla^^  idi(‘/.  les  souris  danseus(;s  dii^  Japon 

d(;  synijd,ônies  : 

1"  .\u  niveau  d('  rapiiar(;il  (aadili'ain;  pai’  d(;  la  snrdil,é, paj-  une  iuexeil-a- 
d  slali(pi(;,  répoiidaid.  :i  uih;  a(,ro|)hi(!  d«;s  l.er- 
s  cl,  des  racines  de,  la  huil,ièni(;  ])air(;,  la  i)arli() 
co(dil(''ai]’(;  ('‘laid,  ])lus  loiudiée  qiu;  la  l'acitie  v(;sLil)ulaire. 

2*^  Au  niv(;au  de  l'odl  par  ma;  ainblyo|)ie  tnodéréi;,  avec,  acliroinal.opsie 
nel.b;  à  la([U(;ll(;  corr(;s])ond  une  abs(;nc(;  de,  pi>rnienl.  clioro'idi(;ii,  la  dispari- 
Lion  ou  l'ab.sen.a;  d(;  c(ilhde,s  s(;tis()rielles.  La  i)rés(;tic(;  d’une,  dcjiénéral, ion 
]u^un(;nl,airi;  de  la  réliia;  n'(;sl,  jias  élablie,  avec  cerl.il.uib;. 

;!'»  .\n  niv(;au  de  l’appareil  s])ino-cérébe,lleux,  ))ar  une  al,axi(;  i;L  un  nys- 
La^îtnus  (b;  la  l.èl,(;  doni,  b;  subsLraI.uin  anal,onii([ni;  n’esi,  pas  (;n(a)re  sulli- 


1"  L'iuci(b;ne(;  dans  un  arbri;  ji(’‘néaloi,d([U(;  p(;rsonu(;l  (b;  sourds,  ib; 
niauir(;slalions  i.sy(di(d,i(pu;s,  d'inibécillil é  (;l,  (b;  jiaralysicis  (Li).  Jai  pré- 

piein(;tilaire,  (b;  rélinile  jiifrtnentain;  aine.  /)/(/;/tc/i/a,  d(;  coloboin(;s,  d(;  p(;r- 
sislaiiia;  (b;  r.\.  byalo'bb;,  di;  in(;inbranes  puitillaircs,  de,  nys 


(r('lrc  une  i.liol  ie  aniaiirol  i([ue  j nva'udle. .\éi 

la;  derid(;r  aulc.ur  sotd,  l(;||enienl  (a)nnex(;s  à  c(;  (pu;  nous  ta''V(';b;  b;  I 
(b;  nos  observai  ions  (dini([nes  ([u'il  est  impossible  de  ne  pus  les  rupproelie 
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Conclurions. 

1“  Choz  deux  enfanis  d'uno  mémo  famdio  on  voit  apparaîti-(î  ol  ('voliicr 
dans  l(ï  mémo  oi-dro  los  sym])tônios  suivants  :  atrujihio  o])ti(fu('  avoo  co- 
cil, é  totale!,  surdité'  ele!  I.yjee!  e-onti';d,  ataxie!  e'e'i'e'leeellee-spasmeeeliefne!  sans 
trornhlomont  intontieenneîl  ot  sans  sympte'nneis  leyramielaux. 

20  Ida  vérifie'.ation  anatenniepie!  meentie'  e'heez  rem  eroiix  la  jerosone'.o  erunei 
elofrénorose^one  e;  du  norf  optiepio,  élu  oliiasma,  deis  banelelottos  optiepios  jus- 
eiu’au  tuborculo  ejuaelrijumoau  aidériour,  erune!  ele'pe'norosconce  systénu;- 
tise'c  des  voies  coe'hléaires  jnimaires  et  soe-eenelairos,  d’uno  atrojihie  bila- 
te'ralo  ot  syme'triefue  do  l’ajejeareid  elontolé. 

1)0  L'oveelidiem  lieuneile)<rue!,  lieemeM'lironeeJ'eeriKino  enieleepéno  élu  synelreeme, 
le  e  araeetére!  lamilial  elo  la  lUidaelie,  plaieleent  on  l'avenir  el'mio  alïeie'tiem 
horcdei-dopcnérative!  epi’em  pend,  e-n  raisem  eleis  eleinnéos  anateimiepics  ajijio- 
1er  ee  dojrcnére'se'eîne'e!  systématisoo  optico-e'ochléei-elentole'ie  n. 

4“  (iotto  alïei'tiem  reintre  élans  leî  e!aelro  dos  héréeleipathios  ae'oustie'.o- 
reitino-corébro-spinalos  (Kul's-l  lammerse',lila<f)demt  los  ielieitieis  amaurotiepio  ; 
juvéniles  semt  un  autre  tyfio  frajipant. 
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LES  RÉACTIONS  CYTOLOGIQUES 
DU  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN  AU  COURS 
DES  TUMEURS  CÉRÉBRALES 


Ilcnii  H()(iI']H  et  lùiiiiianuele  PItKItLIS 

(de  Mîirsclllo)  {de  Morcnco) 


I/élude  des  Uiineurs  cérébrales,  plus  parUeulièremenl,  à  l’ordre  du  jour 
depuis  quelques  années,  doit,  utiliser  tous  les  moyens  qui  peuvent  aider 
à  leur  diagnostic.  Parmi  ces  derniers,  la  ponction  lombaire,  qui  a  joué 
aul, refois  un  très  grand  rôle  en  permettant  la  mesure  de  la  tension  évaluée 
au  manomètre,  fiarail.  aetiudlement  ri(’'gligée,  en  raison  des  dangers  qu’elle 
peut  (uitrainer,  en  partieidi(T  dans  les  localisations  à  la  fosse  cérébrale 
jtosl.érieure.  Nous  croyons  cependant  qu’avec,  certaines  précautions,  la 
racbicerdèse  ne  doit,  pas  èl,r(î  mis(^  c,onq)lèt(unent  de,  côté  et  <pi'ell('  j)cuL 
a[)[iort(u-  uni^  contributif)!!  importante  au  diagnostic. 

dette  racbicentèse  montre  habituellement  une  hypertension,  qui  n’est 
{)as  constanl.e,  et,  dans  un  assez  granil  nombre  fit)  cas,  une  dissociation 
albumino-cytologi([ue  du  ],.  d.-|{. 

Il  est  cef)endant  des  observations  curieuses,  fu'i,  à  côt(‘  de  la  réaction 
albumineuse,  se  place  une  réaction  cyl.ologifpie  plus  ou  moins  parallèle, 
des  faits  j)euvent  troubler  le  médficin  et  faire.  ])enser  ,à  un  processus  mé¬ 
ningé  infectieux  plutôt  (pi’à  urui  néoj)lasie.  Il  est  important  de  bien  les 
connaître,  d’est  pour([uoi  nous  avons  cru  intéressant  de  consacrer  cfil.te 
étude  aux  réactions  cytf)logi(|ues  (pii  acixjinjiagncnt,  dans  certaing  cas,  les 
tumeurs  cérébrales. 

Les  ojiinions  an  sujet,  de  la  coexislenee  d’irne  rijac.l.iati mi'ninfîée  cylalogiqiieeld’iine 
liimciir  cîin'djrale  sani,  ass(“/.  discardanles.  La  [liiiparl  des  auteurs  classi(|ueB  adniotlent 
avec  iMestrezat,  .\iiglada,  lialdnski  et  .Nageotte, l’absence  de  toute  rfaictioncytologéiue. 
■Spurling  et  .Maddox,  dans  1  (iS  cas  de  liirneurs  eért'brales,  trouvent  un  eliiffre  de  leuco¬ 
cytes  inti'u'ieur  à  d  jiar  ium“.  Lange  ne  constate  pas  de  rîaiction  cyl,ologi(]UC  dans  les 
(jO  C!(S  (|u’il  ('d,udie. 

Achant  et  Laubry  sont  des  premiers  .à  avoir  observtî  une  lymphocytose,  qui  leur  lit 
prendre  une  tumeur  du  cervadid,  pour  une  iinuiingite  tuberculeuse,  (iuillain  et  Verdun, 
dans  une  communication  sur  une  forme  méningée  de  tumeur  cérébrale,  Verdun,  dans 
sa  thèse,  insistent  par  contre  sur  la  fréquence  des  réactions  cytologiipies. 
iinvLi-:  Ni-auioi.ooioci-;,  r.  ii,  n”  d,  .skci  em  au  a  lildd. 
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Ce  dernier  auteur  en  signale  17  cas  parmi  les  39  tumeurs  cérébrales  rapportées  par 
lui.  .Sicard  (à  l’occasion  de  la  communication  de  Guillain  et  Verdun)  exprime  son  opi¬ 
nion  sur  ce  point  ;  si,  au  début  d’un  syndrome  intracrânien,  le  lirpiide  céphalo-rachidien 
peut  être  tout  à  fait  normal,  une  lymphocytose  pourrait  apparaître  en  meme  temps  que 
s’accentuerait  la  stase  papillaire. 

Qiiinclvc  donne  dos  chiffres  (pii  s’accordent  avec  ceux  de  Verdun.  Stern  signale  une 
projiortion  de  0  sur  Kl,  Long  4  sur  28,  Agosta  4  sur  9.  .Muersch,  qui  a  l'occasion  d’exa¬ 
miner  253  liquides  céphalo-rachidiens  de  tumeur  céri-brale  (dont  127  contrôlés  par  l’in¬ 
tervention  ou  par  l’autopsie),  constate,  dans  I  5  %  de  ces  derniers,  une  réaction  méningée 
ipii,  une  seule  fois,  était  de  nature  polynucléaire,  au  cours  d’un  gliome  des  lobes  parié¬ 
taux  envahissant  les  ventricules  latéraux. 

.\yala  trouve  de  l’hypercytose  19  fois  sur  GO  hypertensions  intracrâniennes  (dont  42 
concernant  une  tumeur  cérébrale  proprement  dite),  soit  dans  prés  de  la  moitié  des  cas. 
D’une,  fai-on  généride,  l’augmentation  cytologique  était  légi're,  en  moyenne  G  cellules 
jiar  mm’.  Quand  il  a  pu  faii'c  plusieurs  ponctions  lombaires,  il  ne  constate  pas  de  modi¬ 
fications  du  nombre  des  cellules  au  cours  de  l’iA  olul  ion  de  la  maladie,  sauf  dans  un  cas 
de  neurinome  de  l’acousticpic,  où  la  réaction  méningée  terminale  lui  parait  consécutive 
à  la  radiothérapie. 

.Sur  12  tumeurs  cérébrales,  Goerisch  en  observe  G  avec,  lymphocytose  moyenne,  al¬ 
lant  ju.squ’à  32  éléments,  et  3  avec  lymphocytose  plus  intense  encore. 

Christiansen,  dans  G  cas  de.  tumeurs  de  la  région  chiasmatique  (dont  2  contrôlés), 
trouve  une  hypercytose  parfois  très  considérable,  |iouvant  aller  jusqu’à  20.000  poly¬ 
nucléaires. 

D’après  Greenheld  et  Carmiehaël,  une  leucocytose  de  5  à  10  cellules  par  mm’  est 
assez  fri’^quente  dans  les  tumeurs  cérébrales. 

Nous  avons  ossayi;  de  rechercher,  parmi  les  faits  observés  à  la  Clinique 
Neurologique  de  Marseille,  depuis  quelques  années,  la  fréquence,  de  la 
réaction  méningée  cytologique  au  cours  des  tumeurs  cérébrales.  Nous 
avons  réuni,  d’une  part,  36  tumeurs  cérébrales  contrôlées  à  l’intervention 
ou  à  l’autopsie,  et,  d’autre  part,  20  cas  de  tumeurs  très  vraisemblables, 
mais  dont  le  diagnostic  ne  repose  que  sur  les  constatations  cliniques  et 
biologiques.  cas,  sur  les  36  tumeurs  contrôlées,  et  3  cas  parmi  les  25  tu¬ 
meurs  cérébrales  vraisemblables,  ont  donné  des  réactions  cytologiques 
du  L.  ;  l-l  sur  61,  soit  environ  un  ipiart  des  cas. 

Nous  croyons  devoir  donner  un  réssuméelinique  très  succinct  de  nos  cas 
avec  réaction  cytologique,  en  ce  qui  concerne  nos  cas  coutrêb’s  (1). 

Ohsen’dtinn  1.  — •  .Méningiome  olfiic.lif  (Vi.xccnt,  liocc.n  cl,  .M  mi  i  iik  GinAcn,  Revue. 
d'i)li)-nmr(i-(iphUilmi>liiijie,  1931,  p.  571). 

1\I  Un...  47  iins^  se  phiignnil  depiiisGmoisdecéplialéespi'M'iiirbilidresbilntérales,  s’ir- 

rndiiini  ptirfois  à  In  mnpie,  de  fendnnee  jimgressive  à  In  .soinmilenee,  de  Inmbles  infel- 
lectiiels  nsBociés  n  des  manifosfalions  d’allure  aphnsifpio  inl.ermillentes.  Quehpies 
rares  orise.s  jacicsoniennes  faoinlos  frusi  es  avec,  rhule.  Très  légi're  tendance  à  la  chute  du 
bras  droit  dans  la  position  des  bras  tendus,  avec  réflexe  slyloradinl  droit  plus  vif  et 
léger  déficit  pyramidal  du  membre  inférieur  gaucitc.  Ilypoestlu'isie  du  sous-orbitaire 
gauche,  .\nnsmie.  ^ 

Stase  papillaire  bilatérale.  IL-W.  ni'gatif. 

Intervention  (D'  Clovis  Vincent)  :  volumineux  méningiome  du  sillon  olfactif. 

(1)  I.es  cliiffres  des  observations  correspondent  à  ceux  qui  leur  sont  alïectés  dans  les 
tableaux  joints  à  notre  travail. 
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I,.  C.-H.  ;  tension  30/19,5  ;  Uissociolion  iillnirnino-iylolofîi.iuc,  avec  0,30  .l’albumine 
cl  3  leueoeyl.es  (soit  à  la  limite  supiu'ieiire  de  la  cytoloj'ie  normale  du  L.  C.-H.) 


albumine,  0,15-1  lympbocytes. 


diiXll"  droit,  a' 


s’inlillrer  en  arrière  vers  le  trou  oeeipital  et  vers  la  cavité  du  rae.lds  cervical  supérieur 
.pi’ell..  rétrécit  des  deux  e.-.lés,  A  sifrrialer  l’intégrité  des  méninges  et  du  cerveau. 

La  P.  L.  ne  met  en  évidence  aucune  byperlension  du  L.C.-IL,  m.ais  révèle  une  l.-g.'‘re 


0,-1, -2,  21. 
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y- 11) 


mMival  11«1,  p.  22.) 


-M'"-  X...,  .U 


Tiimoiir  ilii  cervelet. 


e  suris  iiulres  éléments,  sims  passivité,  liypnlo- 


vue.  ]Î.-\V.  né- 


tion  artilic.ielle). 

\  l’autopsie,  "liomatose  diffuse  sous-eortieale  du  cervelet 
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IIHNHI  liOGEli  ET  HMMANUELB  PEKELIH 


D(!  nos  documents  personnels  et  des  documents  recueillis  dans  la  lit¬ 
térature,  il  résulte  ([u’unc  réaction  méningée  histologi([uc  accompagne  les 
néoplasies  cérébrales  dans  un  tiers  des  cas  environ  ;  70  sur  214,  en  réunis¬ 
sant  les  diverses  statisticpuis.  Si  l’on  se  contente  de  n’envisager  que  les 
tunnmrs  nettement  contrôlées,  ce  chilïre  est  un  peu  moindre  :  Ib  % 
d’aj)rès  Go(!risch,  20  %  d'ajuès  nos  cas  p(‘rsonnels. 

Mais  il  faut  remarquer  (]ue  cel,t(!  véarlion  ménuujép.  est  prpsijup  lonjoiirs 
disrri’lp.  Elle  (^st,  (Ui  moyenne,  de  6  leiic()cytes  par  mm®  dans  la  statistique 
de  Ayala,  de  8,8  dans  la  notre. 

Nos  chiffres  personnels  oseilhaïf  diins  les  (ois  eonl.rôlés  enfre  3  et  21,  avec  comme 
chiffres  intermédiaires  4, 7,  K,  1(1;  ceux  de  (Ircenlield  cl,  (larmichaël  sont,  de  5  à  10.  tioe- 
risch  signale  une  leiieocylose  moyenne  allant  jiisipi’à  32  éléments  et  3  cas  avec  ly/nijlio- 
cytose  |)liis  intense  encore.  Nous  trouvons  les  chifl'res  de  24  éléments  dans  l'obser¬ 
vation  de  Cassoute,  l'oinso,  Poiirsines  et  Capus,  de  20  dans  celle  de  Hompner  et 
Mlle  Ifoerner,  de  40  dans  un  cas  de  Ilourde  publié  dans  la  thèse  de  l'aillas, et  dans  un 
cas  d’Urechia  et  Elckes,  de  12S  dans  celui  de  Cdobus  et  SelinsKd. 

Mürsch  compte  dans  ses  cas,  100, 1 01 ,  673  cellules  ;  Parker,  1 .707  ;  Merritt  et  .Moore  ; 
2.106  et  4.000.  f'.hristiansen  est  à  peu  près  le  seul  à  avoir  observé  une  hyperleucocytose 
allant  jus(pi’à  20.000. 

Il  s’agit  presque  toujours  de  lijrnphoculex. 

Rotupder  et  .MH'  Ilocrner  notent,  dans  leurs  cas  se  chiffrant  par  26  éléments,  H  %  de 
polynucléaires  contre  02  monos.  l.es  ^rrosses  réactions  méninpées  de  (Miristiansen  étaient 
d’origine  polynucléaire  :  il  en  étail  de  même  dans  la  méningite,  puriforme  aseptiipic 
observée  par  Roussy,  Hollack,  I, aborde  et  .MH''  l.e.vy.  l.es  deux  cas  de  Merrill  et 
Moore  comportent  une  proportion  de  70  et  00  %  de  poly,  celui  de  .Moersch  de  .50  %. 

Nous  n’avons  jamais  constaté,  et  les  statistiques  récentes  d’Ayala,  de 
Morisch  ne  signaleni,  pas,  ces  [ormes  rellulaires  anormales  de  type  néopla- 
sicpie,  signalées  exceptionnellement  par  quelques  auteurs,  dans  des  cas 
qui  concernent  d’ailleurs  plus  souvent  des  tumeurs  méningées  multiples 
ou  dilTuses,  des  sarcomatoses  méningées  ipie  de  véritables  tumeurs  céré¬ 
brales. 

Il  s’agit,  dans  la  jilupart  des  cas,  de  grosses  cellules  mononucléaires  plus  ou  moins 
atypiipies,  dont  la  nature  néoplasiipie  peut  être  suspectée,  mais  est  loin  d’être  toujours 
démontrée.  .\u  cours  d’une  méningite  sarcomateuse  dilTusc  cérébrale  et  spi/iale,  Dufour 
mentionne  la  présence  dans  le  !..  (l.-R.ile  grandes  cellules,  ipi’il  retrouve  ensuite  à  l’au¬ 
topsie  dans  la  moelle  et  (|u’il  considère  comme  des  corps  granideux,  des  niacrojihages 
bourrés  de  granulations  rnyéliniciues. 

('.hez  le  malade  de  Widal  et  Abrami,  la  constatation  de  cellules  néoplasi(pics  avait 
permis  de  rattacher  l’hénuplégie  à  une  néo|ilasie  secondaire  à  un  cancer  (le  restoma(c 
De  malade  de  Sicard  et  (ly,  atteint  de  paralysies  midtiples  des  nerfs  crâniens,  avait, 
rtutr(!  une  tumeur  méningée  secondaire  de  la  région  temporale  gauche,  une  infiltration 
néoplasicpie  purement  mioroscopi(iue  des  méninges  molles  bulbo-protubé'rantielles 
avec  cellules  analogues  à  celles  retrouvées  dans  le  L.  C.-R.  Les  cas  de  Guillain  et  Ver¬ 
dun,  Cornil  et  Raullle  paraissent,  eux  aussi,  assez  démonstratifs.  L’envahissement  du 
ventricule  latéral, V.omme  dans  le  cas  d((  Widal  et  Abrami.  paraît  faciliter  le  passage 
do  cos  cellules  dans  le  L.  C.-R. 
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Boavicoiip  plus  (îxT.eptionnelles  encore  sont  :  la  réaction  rouge  cytolo¬ 
gique  signalée  par  Lenoble,  et  l’éosinophilie  du  L.  G. -R.,  observée  par 
Grund,  Guccione.Ayala  dans  la  cysticercose  cérébrale. 

Mentionnons,  à  titre  de  curiosité,  l’observation  personnelle  suivante, 
où  le  liquide  céphalo-rachidien  lombaire  était  normal,  alors  que  le  liquide 
ventriculaire  présentait  une  légère  hypcrcytosc  ;  7,4  par  mm’’. 

Ohscrvalwn  .‘«i.  — ■  Ast.rocylomc  centro-hémispliériquc  (Rockh,  Cühnil  et  Pour- 
sinus,  Suc.  lie  .Mcilcdne  de  Maracillc,  mai  1933). 

Mme  Anfrèle  ('.ecli...,  figée  cic  33  ans.  Syndrome  net  d’hypertension  intracrânienne, 
avec  stase  papillaire  et  cécité  coriséculive,hy[)erlension  du  L.  C.-R.  Le  diagnostic  de 
localisation,  très  dillicile  dans  ce  cas,  reposait  sur  une  ébanclie  de  syndrome  du  lobe 
frontal  droit  (Iiémiparésie  gaiiciie  prédominant  à  la  face  et  compliipiée  de  léger  syn¬ 
drome  cérébelleux  du  même  côté),  sur  des  signes  de  la  série  infundibulo-tubérienne 
(engrais.sement  malgré  le  développement  progressif  de  l’hypertension  et  contrastant 
avec  l’impression  d’asthénie  et  d’anéantissement  pliysiipie),  somnolence  (sans  obnubi¬ 
lation  dans  les  périodes  intercalaires  de  réveil),  et  sur  une  très  légère  parésie  oculaire 
droite  à  tyjie  de  ptosis. 

Pour  rattacher  ces  manifestations  disparates  à  une  seule  localisation  néoplasiiiuc, 
nous  émettons  l’hypothèse  d’une  tumeur  située  à  la  limite  de  l’étage  inférieur  et  de 
l’étage  moyen,  région  de  la  petite  aile  du  sphénoïde,  par  e'cmple. 

L’autopsie  montre  une  volumineuse  tumeur,  occupant  tout  l’hémisjjhèro  droit,  pa¬ 
raissant  avoir  pour  origine  le  corps  strié,  ayant  effondré  le  cortex  de  la  vallée  sylvienne 
et  envoyé,  une  coulée  à  la  face  du  lobe  frontal  inférieure  et  vers  la  région  infundi¬ 
bulo-tubérienne. 

Rxamen  histologique  :  astrocytome. 

L.  r..-R.  lombaire.  :  tension,  31  /I S  ;  cytologie,  0,5  ;  albumine,  0,1  5.  Liquide  ventricu¬ 
laire  :  cytologie,  7,0  ;  albumine  0,07. 

Ayala  rapporte,  par  contre,  des  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux, 
oi'i  la  ponction  sous-occipitale  montre  une  lymphocytose  de  10-20  élé¬ 
ments,  alors  (jiie  le  liipiide  ventriculaire  est  normal.  Dans  certaines  tu¬ 
meurs  de  la  fosse  cérébrale  postérieure,  une  ponction  sous-occipitale  mon¬ 
tre  une  évidente  lymphocytose,  alors  ipie  le  liquide  lombaire  ne  contient 
pas  d’e.xcès  de  cellules.  Alpers,  étudiant,  le  liquide  ventriculaire  dans 
102  cas  de  néoplasies,  trouve  de  l’iiypercytose  dans  V)  cas  :  7  allant  de  7  à 
20,  une  atteignant  73,  une  autre  37.0  hmcocytes  [)ar  rniiD.  Dans  le  second 
cas  de  Houston,  Merrit.t,  et  Merrit  Moore,  nous  trouvons  le  même  jour  les 
chilïres  d('  1.000  jiour  le  liipùde  lombaire  et  4.800  pour  le  liquide  sous- 
occipital. 

D’une  façon  générale,  cette  réaction  cytologique  discrète  ne  se  traduit 
par  aucune,  réaclion  niéninfjée  (■lini(jue. 

Dépendant,  Houquier  et  M''‘-  Hoerner,  dans  leur-;  cas  comportant 26  élé¬ 
ments,  observent  un  petit  épisode  transitoire  apyrétique  de  céphalées, 
vomissements,  raideur  de  la  nuque,  sans  bradycardie,  qui  dure  quatre 
jour  -.  Toutefois,  lîne  nouvelle  rechute  de  céphalées,  vomissements,  sur¬ 
venue  dix  jours  après  la  première,  ne  s’accompagne  pas  de  réaction  du 
L.  G.-R. 

Leur  maliiilc,  im  jeune  homme  de  91  uns,  très  vigoureux,  sons  onléeédenis  palholo- 
giques,  présonlc,  après  quelques  jours  de  somnolence  très  discrèle,  une  pelUe  réaclion 
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jdiirs.  l'iiiJ  noiivcillc,  rci'liiil  i' iivcc,  ('riiltülécs,  v(iiniss(utnuil,s.  si 
mi . .  hypcHi'Msii.ii  Ilii  I,.  reilcvrnii  rionniil  ;  c.ylulDpf 


Inde.  Les  iiiilours  ili'Trivcnl-,  iniliiur  dos  colliilos  r.|iil  ludiidos  d-'i;(,n,'.Wos.  un  ird.onsc 


Il  csl  l)icii  (lillirilr  (iiins  le  liihlraii  cliiiiijiif  dn  fairn  la  part  du  syii- 
droiiic  d'IiyiM'fl  rnsiori  d'oripdnc  I  iitiuit'alc  cl  du  syndninin  tuc''uinf,u''. 

Dans  uol.ro  (discrval  ion  avec  Aidiarct  (d,  (iiraud,  une  tnniadc,  ayaid,  dnjà 
subi  nue  l.ri’‘paual  inii  di'ronifircssivc,  |)f('S('iil.('  unu  iinussôa  itubiinfriMciiio 
IVdirilo,  d'uno  huilaiuc  de  jours  du  dun'n,  avec  I 
Dans  un  cas  ir'ccrd.,  nos  collcjfiuis  Dassou 
inl.m'iic  (;ai)us  obscrvcid,  un  cnrani,  d(ï  12  ans,  donl.  l’Iiisloirc  c 
jiar  trois  [itiascs  :  d'abord  polyurie,  jiuis  I, roubles  j(syclu(|ucs,  céphalées  et, 
paralysie  oculaire,  etd'in  lH''ini|)ari'’sie  di’oile,  paralysies  tnullijiles  des  nei’l's 
uii''ninyn’‘.  hbi  oul.re,  il  s'y  joi^niail.  les  I, roubles  du 
1  ,'i  l'alleinle  i nl'ii nd i bulo-by jiopliysai re  :  diabél.e 
insipide,  syndroitie  adiposo-iréuilal  avec  sclérose  l,esl  iculaire  alrophiipie. 
fa'  dia^înoslie  de  néoplasie  bypo|)bysaire  esl,  éliminé  en  raison  <le  la  réac- 
(,ion  rnénin-,'.,'  cliniipie  el,  biolo-iipie  iid.ense  (21  lympliocyl.es,  dO  ceid.i- 
jirammes  d'albumine)  el,  en  l'absence  de  si;j:nes  iiels  de  l.umeur.  I.e  dia- 
«riioslic  clinicpie  avait  été  orienté  vers  celui  de  rnéniniiil.e  hérédo-sypbili- 
liipie  localisée  de  la  base  (réirion  inl'undibulo-l  ubérienne).  J/aul.oiisie 
■  desiruclion  complète  de  l’bypoidiyse  par  i 
dense  à  poini  de  d 
Jtans  un  cas  de  Merrill  el,  .Moore,  il  y  avail,  une  lé<;ère  l'aideur  de  la 
niupie  el,  un  sipme  de  Kertntr.  Due  byperleucocyl.ose  saufriiine  à  Ib.OOO, 

leucocyl.es  |armm^  donl  lîl»  %  de  poly,  avec  une  pdycorachie  normale  0, HO, 
lirerd,  porler  le  diaifrioslic  d'abcés  c('‘r(’'br’al  ;  raul.ojisie  ré'véla  un  pdio- 


Dans  le  second  cas  des  mêmes  aul.e.urs,  rapparil.ion  d’une  inl.eiise  réac,- 
lion  cellubure  du  li.piide  eépbalo-racbidien  (1.000,  donl,  70  %  de  poly), 
associée  à  l'IiyperDiermie,  l'ail,  penser  à  une  ménin},dl,e  eérébro-spinale, 
mal}i;i'éi  l'absence  de  raideur  de  la  mupie  el,  de  Kerni^,  et  l'ail,  instituer  un 
traitement  sérotbérapiipie.  A  la  nécropsie,  on  trouva  un  pdioblastome  poly¬ 
morphe  du  corjis  calleii.w 

[|  est  donc,  inifiortant  de  (lomiaître  ces  réactions  méningées  tumorales, 
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pinir  no  pas  (‘liiniinïr  syst('maLi([uonioiil,  le  (iia<rnostic  de  néoplasie  en  pré- 
sonci*  d'nne  lyinpliocyLose  assez  abondanLo  du  L.  (i.-H. 

Ouols  sont  les  i-.vcthurs  si:s(;ni>TiiiLns  di:  r..vi'si:R  cics  ré.vtions  du 
L.  (i.  K.  ?  Il  nous  paraît,  intéressanL  do  les  reoheroh(‘r,  en  nous  basant  sur 
di‘s  ras  ooinparabl(;s  (int.re  eux,  lie  prélV're,nc(ï,  sur  oeux  recueillis  fiar  le 
inèiin;  observatinir. 

Pour  essayer  do  les  dé‘fj:af;or,  nous  avons  nnini,  dans  les  d(Uix  tableaux 
ci-joints,  nos  dG  tuinours  contrôt'os,  et  nos  20  tiunenrs  très  probables,  en 
les  classant  suivant  l(‘ur  localisation  et  (ui  indicpiant,  poui-  chacune  d'elles, 
l'âfîo  du  malade,  les  caractères  du  L.  C.-U.  (tension,  albinuine,  cytolo«:ie), 
la  slas(;  pa])illaire,  le  diairnosii»’  histolo^iqiu'. 

Nous  ne  l'erons  ici  état,  (pu;  des  laits  contiûlés. 

l’in  ce  (jui  concerne  le  tiiindroinr  d' lijiprrlt'iu.ion  inlrnrraïucnnr,  nous 
constatons  (jue,  dans  les  cas  s'accompa<,matd,  de  n'action  histolo<i;ique,  la 
lemion  oscille  entre  35  et  dû,  sanl  deux  où  elle  est  normale,  (bille  est,  en 
moyenne,  plus  élevée  ([uand  il  n'y  a  pas  de  réaction  cytolo«;i({ue,  atteiiinant 
juscju’à  30  à  80,  dépassant  le  plus  souvent  50.) 

La  Klaae  n’f^xiste  que  ch(v,  la  moitié  de  nos  malades. 

Nous  notons  dans  la  plupart  des  cas  une  atupnenlalion  de  l'albumine. 
(ii'lle-ci  est  souvent  discrète  (0,30  et  0,50);  elle  atteint  trois  lois  0,80.  Les 
chirires  d’albumine  et  de  c<dlules  ne  sont  pas  toujours  parallèles  :  nos  leu- 
cocytoses  les  plus  élevées  (IG  i^t  21)  correspondent  aux  hyperalbuminoses 
les  plus  discrètes  (0,50  et  0,15),  lin  seul  de  nos  faits  se  sifjnale  jiar  une  dis¬ 
sociation  albumino-cytolof>i(pi('  iid(’nsc  ;  3  <rr.  d'albumine  pour  3  leuco- 
<;yles. 

Il  ru;  paraît  pas  y  avoir  d(!  relation  étroiü’  (mtre  la  réaction  méningée 
cytologique  (ït  Vâqe  ;  lunis  la  rencontrons  chez  des  jeunes  gens  comme  chez 
des  vieillards. 

.Nous  l’avons  constaté‘(î  hî  |)lus  souvent  à  ime  période  nvancée.  de  la  ma- 
ladie.  bille  peut,c,otnm(;  dans  un  de  nos  cas,  comnuï  dans  celui  de  Hou(juier 
et  lloerner,  (Exister  à  titre  épisodi(|U(!,  à  un  ccriain  stad(!  et  dis]iaraître 
ensuite,  si  bien  (pi’on  ne  la  retrouve'.  ])lus  (pudipies  setnaines  ou  quehpie 
mois  après,  vers  la  fin  de  l’évolulion. 

dette  réaction  histologique  s(^  nmeontre  dans  les  lumenrs  primilires  de 
rfuicéphale. 

Nous  l’avons  trouvé(î  deux  lois  dans  d(cs  liiineure  mélanlaliques.  Sur 
101  tumeurs  cérébrales  métastatiques  réunies  ])ar  notre  élève  Paillas 
<lanssa  récente  thès(i,  dont,  G3  seulenu'iit  comportent  un  examen  du  L.  (i.- 
|{.,  12  olîrent  une  lymphocytose  modérée  (3  à  20  par  mm''’)  et  3  une  lym- 
]ihocytos(!  acceid.uée  (10  à  128). 

b’ait  ass(!Z  curieux,  his  deux  seules  lutnenrs  du  cariini  propagées  à  la 
hane.  du  crâne  (pu;  nous  ayons  obstu'vées  s’accompagnaieid,  d’hypercytose 
du  L.  (i.-IL 

Il  ne  nous  paraît  pas  possible  d’établir  la  moindre  relation  de  cause  à 
etfet  entre  la  nalure.  Iiisloloqique.  de  la  néoplasie  et  l'absence  oi'i  la  présence 
de  la  [jléiocytosc  rachidienne.  Nos  cas  avec  réaction  mi''ningée  ont  trait 

ni:viii;  NF.unoi.O(iiQui;,  t.  ii,  s"  ît,  siauHMiiiii 
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l'our  Ayalii,  les  1 

liiin  (•ylf)chimi(|iic  [losiliva^  ilaiis  T)")  %  des  cas  ;  ceux  (|iii  iiilcrcsscnl,  les 
veiilriciilcs  dans  100  %  des  cas,  ceux  (|Mj  n’irdéresse.riL  ni  ventnenli;s  Jii 
jnénineies,  dans  nn  tiers  fies  cas  senle.tnenl  cl  eneon'  les  réael.ions  sont- 
f'iles  lé"èr(‘s.  Les  eranninines  |)i'i'‘senLe,nL  îles  ri’aetinns  eyl.oehirniijues  Lon- 
jfinrs  posilives. 

Par  eonl.re,  le  siKin-:  ne:  i.a  ’i  rMiant  setnhle  avoir  pins  d’iinjiorianee.  Pin 
dehors  de  nos  deux  Ininenrs  innltiples,  nous  en  Ironvons  nne  sente  oecii- 
panl,  l’éLase  sujiérienr,  deux  l’él.aire  ani.érienr  eL  ipialre  Tr’/r/f/e  mo//e/i  :  il 
l'ani  d'ailleurs  noter  que  les  deux  situées  dans  l’étaj^e  antiu’ii'ur  soid,  ;t  la 
liniile  de  l’étape  antérieur  et  de  l’étape  inoyiui.  ( iliristiansen  a  déjà  lait 
nineée  intense  occupaient  tous  la 


-,  ifour  Ayala,  dans  les  tumeurs  d(!  rétaf;e  postérieur,  les  mo- 
vtoehiiniques  seraient  la  rèffle,  surtout  dans  les  tumeurs  du 
cervelet  (les  tumeurs  de  l'angle,  pontoeéréhelleux  se  caractérisant  par  la 
ilissoeialion  alhumino-eytoloeiipie,  .  Dans  les  tumeurs  du  lohe  Iroidal, 
les  réactions  cytoloeiiines  et  chimiques  seraient  l'aihliunent  positives  dans 
•-:>  % 

pour  Frank  Frémoid, -Smith,  le  nombre  des  cellules  du  !..  F. -H.  ne  s"rait 


réirion  sellaire  ; 
lirécités  de  Hon(|uier  et  lloerner,  de  C; 


(ihristiansen  attribue  ses  hypercytoses  considérables  (20  à  21.000;,  de 
lype  polynucléairi;,  à  une  iid'ection  secondaire  ([ui,  dans  les  tumeurs  de  la 
ré^don  sellaire.  jieut  jihis  facilement  se  pro|)a^rer  des  cavités  nasales  aux 
méninpies  :  che/.  un  de  ses  nialades,  la  radio^u'aphie  stéréoscopiipie  nion- 
Irait  une  communication  entre  les  sinus  sphénoïdaux  et  la  cavité  naso- 
pharynirienne. 

Dans  nn  cas  de  .Vlat/.ilolT,  un  kyste  épithélial  suiiras.ellaire.  avait  proli- 
li'ué  en  détruisant  le  corps  du  sphi'uioïde,  la  selle  l.urcique  et,  même  la 
dure-mère  :  l’autopsie  décela  une  ménin-ite  frénéralisée. 

Pftur  d'aidres  autours,  ce  sont,  h'S  t.umeurs,  avoisinant,  ou  occupant 
les  ri‘nlricul(’s  latéraux  ou  le  Iroisiétmf  ventricule,  (pii  sont  1(!S  |ilus  smaqi- 
lihles  de  .s’acconqia^rner  d'hypercytose  :  tels  hes  faits  d(!  Widal  et  Ahrami. 
de  Duillain  et,  N'erdun,  la  tumeur  du  Illc  veniric 
et  Lheitnille. 

Demanpions  d'ailleurs  ipie  les  tumeurs  de  la  réf;ion  s 
venons  de  parler  sont  en  rapporls  étroits  avec  le  th'  vimtricule.  ('.liez  un 
malade  de  .Mazlihd'f,  dont  le  L.  C.-H.  renfermait  S2  I  éléments  par  inuP', 
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c,lini(|ii(‘,  la  niiirt,  l'iil,  la 
lairc  (l'un  d(^s  kystes  développés 
,,  la  poneXi 


]-)eiix  cas  de  Merrit  et  Moore,  uti 
meurs  d(!  la  partie  aiiti‘rieiir(^  du  eoi 
attirent  ratt(!ntiou  sur  la  |•ré(pleu(•.(^ 
tniuose  dans  les  luineurs  du  eorps  ( 


l*our  Kafka,  la  pléio(’ytoH(^  ne  s’observerait  (pie  dans  les  néoplasies  (pii 
arrivait  au  eoiitaet  des  ventrieiiles  ou  dans  les  néoplasies  dégénérées. 

Merrill,  et  Moore  fout  jouer  un  ifile  iniporlaut,  dans  la  iirodiiel ion  de  la 
ri'aetion  cellulaire  du  L.  (kdt.,  à  re.xisteuce,  au  cours  dics  ui'oplasies,  de 
loyers  d(>  raruollisseinent  avoisinant  les  ventricules  et  les  espaces  sous- 


araehuoïdiims.  Us  eu  trouveii 


la  pnnive  dans  l’i-xistence  de  polyuucléosi' 


ébuiKuits  ui’‘oplasi(pi(>s  détruits  jiar  les 
M'"''  Jaiborde  et  M'*'-  la'vy  atlriliueul  une 
deux  reprises  et  à  intervalle  d’uni'  aniu'e. 


d’une  tumeur  de  l’hypophyse.  .KpiV's  les  deux  ou  trois  jireinièi'i's 
ipparaissent  des  cé[ilial(''es  iutensi's,  de  ridmuhilation,  des  voinis- 
piveoces,  ipii  ni'cessitent  la  snsjiension  du  traitemi'iit.  l'ne  ponc- 


liehe  en  alhumine  et  en  polynucli'aires,  dont  rensemencement  fut  ni'-a- 
til.  U  s’apdssait  d’une  véritable  méningite  |uirifornie  aseptiipii'. 

Dans  un  cas  de  volmnineux  neurinome  de  l’acoustiipie  avec  dilatation 
<le  tous  les  ventricul('s.,\yala  con.state,!!  la  j.hase  terminale  de  l'évolution, 
<ine  lymphocytose  considérable  ([u’il  rattache  lui  aussi  à  la  radiothérapie. 

Kappelons,  eu  terminant  ces  considérations  ('tiolo-hpies  et  pathopi'- 
Tiiipies,  le  ttiiîcanisine  invoipté  dans  leur  cas  par  Uouipiier  et  M''‘‘  lloernc!-: 
l'é.soriition  d’éléments  né'oplasiipies  d’une  tumeur  malpi-hienne  kystiipie 
•le  la  iioc.he  de  Uathke  et  inliltralion  plasinocvtaire  con.s.'cul  ive  de  la 
purui  du  kyste. 


1 /existence  de  niactions  cy  tolopdipies  plus  ou  moins  accusées  du  ]j.  (  i.-H. 
au  cours  des  tumeurs  cérébrales  pose  [larfois  des  iiriddi'ines  de  in.MiNüsric 
aHsey,  délicai.s. 

■A  coté  des  cas  oii  le  diagnostic  n’est  jias  doiilcux.  du  fuit  de  la  stase 
pajiillaire,  des  circonstances  étioloj,d(|ues  f  I  umeur  propagée,  métasi  usi-,  etc,-). 


iii-Mti  i<()(:i:it  irr  icmmam  ij.i-:  /’i:hia.is 


(i(“  r(’tvoliil.if)n  (linicjiii',  il  en  <;sl  d’iiulics  ou  la  lyinphoryl.oso  l•(■[)halo- 
rachidieiinc  fera  li(‘sil(‘r  cidi-c  une  luinciir  cl,  iim;  iii('nin^dt(!  da  la  basiï, 
soil,  t.ubarculcusi',  soil.  Hy|»hilii.i(|uc. 

(','(‘sL  à  iitK;  itK’ninfjilr  liilx^rrii.lciisc.  (|ii’avai(!td,  ('.onclu  Acdiai'd  (d,  Laubry 
dans  liuir  cas  d(“  tiitiii‘ur  du  ccrvcbd,.  lriv(;rs(nncrd,,  la  connaissance  de 
celle  nbicXion  ni(’‘nini;i‘c  an  cours  des  n('of)lasrnes  cci’(’‘branx  [leuf,  faire 
ni('connail,re  utie  Tiicninirile  liibfînadense  an  débul,.  Nous  avons  public 
avec  l'oursiiKîs  (.Suc.  de  midi.  d<>.  Mni-ii(‘.ill(‘.,V.)'.Vl)  un  cas  de  l.ulxu'culotne  cor- 
1  ico-rolandi(|ue,  cotn[)li(|né  ull.crieunnnenl.  de  tncidn^dle  bacillaire,  (|ue 
nous  avions  pris  au  debuf  pour  urn;  néoplasie  cérébrab!,  tna|i,ué  la  présence 
d’uiH;  réaefion  cyfobtiiiipic  fin  !..  ('..-H. 

( '.brisLiansen  insisl,(!  sur  1(!  diai;nosl,ic  des  luitie.iirs  sc.llair(!S  avec  la  mé- 
iiiiiilili;  spid'ijiiiiu’.  d(!  la  n''frif(n  opLo-chiasttial,i(pic,  (pu  se  fradinl.  (die,  aussi 
par  l’ai  rophie  des  papilles,  le  rél,n!C.i.ssem((nl.  du  cbainji  visuel,  l’ainaurose. 
Mais  la  sy])lulis  in('‘ninp;(''e,  oul.n;  ranatnrnjsc,  (d.  les  r(’‘acl,ions  d(!  laboratoire, 
a  conitne  caracL(';re  particulier  de  ne  pas  étn;  stricd.emeid,  loc.alis(‘e  au 
(  biasina  :  un  c,\anien  d(d, aillé  inotd,r(!  souvent  (jihî  d’autrcis  éléinerd.s  du 
systèin((  nerveux  dans  le  cerveau  ou  la  tmadle  sotd.  égalerruuit  atteints. 

Jdans  un  cas  d(!  Babinski  (!t  C.lunet,  l’existerna!  d’une  syf)bilis  antéri(!ur((, 
l’aiîiélioration  nionnuitanéc!  du  syndrome  d’liyp(n't(!nsioii  jiar  une  série 
de  frictions  inercurielbss  pouvairud.  faire  rapi)orter  la  lympboc.ytosc  Irès 
inanpn'c  du  L.  à  une  syphilis  cérébro-ménint;ée.  I.’intervention  (!(’■- 

conii)ressive  fut  cependaid,  (b'■cid(’‘e  et  rautof)sie  montra  trois  tumeurs 
ménin},n'‘es. 

C.assoutc,  Boinso,  l’oursim;s  (d,  (iapns  avaieid,  dans  bmr  tumeur  (b; 
rhy[)0[)by.se  (die/,  un  enfant,  émis  rfiypotbèse  d’uiH!  nnuiin^fite  b(‘r('‘(lü- 
spécifi(jU((. 

La  (xmstatation,  ii  (buix  i’ei(ris((s  (lirférent(!S,  d'une  tiyjieralbuminose 
(0,.'dj-(),  10)  et  d’uru!  lymj)boc,ytos(î  (10,6-17, Oj  du  ,L.  L.-B.,  la  coexisLmee 
d’un  état  subfébrile  font  ratta(dier  parBnillain,  .Mollaret  (d,  Bertrand  à  une 
nici’pliiililii  (’jiidrmuiuc.  un  syndrome  ocubuiv!,  caractérisé  par  une  finra- 
lysie  de  foiudion  du  refj;ar(l,  ]iar  des  spasmes  oculo^^yres  (d,  jnir  une  inertie 
])upillair(!,  (d,  associé  à  uik;  idiauche  de  syndrome  parkins()ni(m,  alors  (pie 
l’autopsie  di'couvre  une  tumeur  de  la  pinéale. 

La  jiolynucb'ose  du  L.  L.-B.,  otiservée  dans  leurs  deux  cas  de  tumeur 
du  cnr[)s  calleux  par  Merritt  (d,  Moore,  avait  fait  i»enser,  dans  un  cas,  à 
un  abcAs  cérébral,  dans  un  autre  à  une  méningite  cérébrospinale. 


niHI.KidÜAI’IIIK 

Aciiakl»  el.  l.,\iitiiiY.  'riiinciir  du  rrrv(>,l(d.  piise,  [kuii-  iukî  itii'Tiirif,dl(!  liiberciilciise.  Suc. 
mcd.  Iiô[).  Puri.'i,  ‘.JS  juin  1901. 

Ac.osta.  I  disUirbi  çrni'rnli  u  lu  Icsiuni  isl(ilof,d(;li(!  difl'iiso  no.i  luiuori  inlracrane. 
IkDinln  SiM'.rimenlalr.  di  Frcniulriu,  vul.  XI. V  I,  1999. 

Ai.Piius.  Sludy  of  l.lo^  VrnlricnJ-ar  l'iiiids  in  ciisrs  (d  Brnin  'ruinour.  Amer.  Juurn. 
Psijchial.,  1990,  IV,  509. 
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SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(Société  Purkynè) 

DE  PRAGUE 


l’ivsidcnni  (le  M.  ]'.  \Vi:iT/,MANN. 


Multiple  atteinte  du  système  nerveux  central  et  périphérique  au 
cours  des  oreillons,  jiar  M.  K.  Mathon  {Prrsciilalioii  de.  la  mahide  ; 
riimidlnVum  ueundoijiiiue  e.rleriie  de  la  eUndjae  du  l’r  I’ioi.n  au  el  de  la  cli¬ 
nique  du  1”' 


X.  Y...,  fitri’T,  (l(‘  U  ans.  Ajiivs  niic  paroLidc  iy])i(|U(',  uiu^  hrniipan’sio 
<'iMd,ial(;  ^ouicha  ('voliia  rapidcniiMiL  clicz  la  inalad(!  avec  des  pliànomèiavs 
pyrairiidaiix,  (jochpics  symptômes  eérchellmix  et  mie  paralysie  du 
voil('  du  palais  du  côté  droit  ;  M.  Sovék  reeomiait  par  l'exameu  phouia- 
triipie  l’oripnue  eentrali'  de  la  paralysie  du  voile  du])alais.  Plus  tard  apjia- 
raisseut  des  symptômes  é'^elemeut  du  côté  du  système  nerveux  périplié- 
ri(pi<>.  Les  jiliénomènes  eentraux  ont  très  vite  disparu,  ainsi  que  la 
liaralysie  du  voile  du  jialais,  tandis  (pie  les  symptômes  jiériphéricpies 
l'taient  hi'aiieoup  plus  tenaces.  Le  cas  rejiri'scmte  une  forme  rare  di'  leiieo- 
mieèphalit.e  ajirès  oreillons.  (Lue  étude  plus  détaillée  paraîtra  plus  tard 
dans  le  LM.sa/u'.s'  /é/,-.  ces.). 

M.  Sovak  communûpie  les  détails  de  l'examen  plioniatriipie  de  la  malade 
Jirésenté'e. 

Diseimion:  Le  !"■  1Ii.:nni;u  cite  les  cas  de  rmicéplialite  ourlienne  dans 
lesquels  l’eiicéplialite  a  précédé  la  tnméfac.tiou  des  triaudes  .salivaires. 
Il  y  a  même  des  cas  danslesipielsiesmanifestationsderatteint.e  despdandc.s 
salivaires  mampient  complètement.  II  y  a  di's  auteurs  ipii  émett.eut 
l’Iiypotlmsc  que  les  oreillons  sont  eu  réalité  un  synqitôme  .siM-oudaire, 
■  ineoiisi.ant,  d’une  encéolialite  jirimaire. 


sitcn'yn':  de  jMu  holdcie  de  phac.ue 


Tumeur  de  l’hémisphère  droit  du  cervelet.  Opération  (P'  Jirâsek), 
guérison,  par  M.  K.  llivNNi'at.  {l>n>s(‘nl(iH<iii  dr.  la  malade,  rliiiiqne  du 

llYNKK). 


Diafinaslir  s<ani<)!i><}iiiae  ;  syiiilrotnc  iirDi'rirbi^lkaix'  droit,  irri- 

l.aLoirc  et,  (l('di(:il,airo  ;  syudroriu'  ('('n'iHilbaix  a.xial  ('■Ijaiirlià. 

Dlaniioslir  (dialofiique  :  l.iurii'iir  dans  l'tirriiisptK' droit,  du  (■i‘rv('li‘l,, 
priiaitiiopaUiio  hariltairc,  st,at  ioiiriainx  Vu  la  fait,  (pu;  l’alloatiou  sauildo 
('>t,i'(î  pro\oipu'a  par  ta  prossass(i  et,  y>ar  la  lacl.atiou,  vu  la  lyrriplioeyloso 
•satipniiiKy  rasyaiet.  léy^o'retrKuil,  caeheetisé  de  la  tMa(ad(!,  et,  vu  le  syinj)l,ôinc 
seiai;ra]du([ue  lopi([ue  dans  re.xattKUi  <lu  cràrKî,  nous  avons  sotiy;('^  ([ii’il 
s’apdt,  yirohaldeineut,  d'un  l.ultercule. 

Nous  avons  diri-è  la  nialad.i  à  la  eliniqiie  c.hirnrKieale  du'  l'f  .lirâsek 
avcîc  le  l■ésulné  susmenl,if)nné,  (ui  deniaridant,  une  opéral.ion  radicale. 

(>l)(''r(diüii  (/’'■  Jiràmd,)  :  le  *,)  il('‘eerrd)re  l'.tdii  :  «  (tuverl,ur(i  d(!  la  foss(^ 
eraïuenne  posl.iu  ieuri' selon  (', ushiny.pl  leynuinn.  l'onet.ion  de  la  corne  [iosl,(‘- 
rieure,  aspirai, ion  de  271  etn.  fin  L.  (  '..-H.  (  tuverl.ure  de  la  dure-mère.  \  drfiil.e 
il  y  a  des  synéchies  enl.ni  la  dnre-mère  et,  les  lepl.oinéniuiyes.  Dans  les 
pai'ties  supérieures  inl.ernes  de  riK’miisphère  droit,  du  cervelet,  nous  palpons 
utie  résisi.ance  forte,  ronde.  Nous  incisons  l'hérrusjdière  dans  une,  él.endue 
d(î  1  l'iti.  sous  la  liniil,(^  ird'iumuir'e  de  la  ré'sisl.ama^  pai-  le  hisl.oiii'i  élei:- 
triipie.  Dans  la  profondeur  de  1  mm.  nous  eid.roiis  dans  la  cavil.é  de,  la 
cy.sl,e,  d'où  s’écoulent,  dO  cmc.  d’un  li(|uid(^  jauurd,r(‘  léoèremeiiL  saiipmi-. 


sjiAivcic  DU  S  !\()VDMnnh:  jîkk) 


iiolcnl..  A|in\s  ouv'Miun:  de  la  cavil.à  nous  voyons  (jii'cIN'  ropond  à  la 
tnaiciin'  partie  d(;  l'hémisplière.  J. a  j)artie  antérieure  et,  i 
cnvil.é  (!st  re,inpli(‘  jiar  une  turtuuir  murale  sphéricpie  de  e 
.Nous  ('xtirpons  letd.enient  la  l  utneur,  e,n  partie  [)ar  traction,  (>u  jiartie  par 
le  histouri  él(‘etriipie.  Aucune  hémorragie.  I.a  cavité  tlue  à  rouvertun'  de 
la  eyste  et  an  eollapse  de  rhémis])hère  e.érédielleux,  ('sv,  re.m])lie  avec;  d(' 
la  vaseline.  La  tumeur  extirpée  est  des  dimensions  20  X  20  x  12  mm. 
Les  seia!J:raphi<‘s  d<'  la  tumeur  extirpée'  (M.  Svâl),i  moid  reid,  hi.'u  epie  l'om- 
hre  o[)a([U(;,  visible'  aui)aruvant  aux  se'iai;ra])hie's  du  crâne',  réponelait,  à  la 


-Neetre  eliaynostie'  te)|ue]ue'  élait  aleers  juste,  em  ne'  |)euit  dire  la  même  e-lio 
elle  neitre;  eliaf;nostic  étiideeijiepie.  Uue)ie|iie  le'  terni,  semhirit  [daieier  imur  i 


L’e'tat  de  la  malaele'  est  re'lative'inent  très  laveirahle'.  lèlle  e;st  eh-jà  (fé'- 
vric'r  1034)  depuis  plus  d'un  mois  cher/,  elle,  les  .'éphale'e's  eud,  elisparu,  ainsi 
epic  le.'s  vorti^rcs,  le's  tintemeuits,  le;s  eehnuhilations  de'  la  vue.  Jm  malade 
maretic  .seule,  sans  a|)]mi,  le's  .symj)l/)tne;s  e-éréhedle'ux  aux  metnhre's  droits 
semt  pel.its,  sans  une'  elillie'ulté  prononce'e  pour  la  malaele. 


Cas  de  virilisme,  par  .M.  .1.  (aimwxt  [ntruenlnlinii  de  la  malade,  rliniqiie 
du  !”■  l’in.NAR.  Paraîlra  in  e.xtense)). 


arsénicale  avec  récidive  s 

de  la  malade,  elinùiue  du  l‘^ 


par  .Vln«  -M.  Stkinov.s 


SOCIÉTÉ  DE  MEIUIOLOOIK  DE  PIIAOliE 


j\(jus  [ll•(‘S(‘rllflIls  la  tiialada  |)ai'C(‘  ([u’il  y  a  (l(^  nos  jours  peu  de  ])oly[i(‘- 
vriU's  ai-sànicalcs  cl  les  l.anl.ai.ivas  d(^  suicida  pai'  l(^s  compositions  arse¬ 
nicales  sord.  devenues  heaueoup  [ilus  l'ares  (pi’au  temi)S  de  M'”'’  Üovai’y. 
Nous  |ir('‘senl.ous  e(d.li^  malad(!  surtoul,  pour  r(’'volid,iou  atypique  di^  la 
liolyuévrite  :  Après  un  traitenierd,  d(^  lô  jours,  la  malade  s'améliora  tell(‘- 
ment,  (pi'ell(^  |mt  mai-idier  sans  dilliiadté  pendant  (piatre  semaines.  l’Ius 
tard,  la  d(''marelie  esl,  devenue  impossihN;  pour  la  deuxième  l'ois.  On 
pourrait  explif(uer  eida  par  dimx  liyiiothèses  :  0'  rarsenie,  [joiivait  s'êtn^ 
d(’'pos('‘  dans  le  l'oi('  et  pouvait  être  élirtum’'  dans  le  sanpf  ajirès  un  lajis 
de  l,enq)S  relativement  considérable  ;  2  '  |)ar  ma'  expi  e;  d  ion  mécanùpie. 
Dans  les  premiers  stades  du  mal,  tous  les  ef|-ou|ies  nmseulairees  étaient 
atteiid.s  (''C'alement  et  ils  S(;  |•estituaient  au  eonmieneement  aussi  d’une 
l'aedii  à  ]ieu  près  é'yale.  .Mais  plus  tard,  la  i-estauration  aurait  été  tyiiiepie. 
e’est-;i-dii'e,  beaue()up  plus  letd.e;  sur  les  extenseui's  (pu;  sui-  l(;s  i'l(’'elus- 
seurs.  Les  rié'ehis.seui's  sont  d(;venus  |dus  l'orts  (pie  leurs  antapmnistiîs. 
les  eord.i’aetures  en  flexion  ont  aloi’S  a|)paru  et  ont  rendu  inqiossible  la 
station  et  la  d(’■maretle  pour  la  deuxième  fois,  |iour  un  teuqis  relative¬ 
ment  prolone,'.. 


Srann-  du  L!  dÉr.cinluT  l'.i;!:!. 


Divsidenee  de  M.  bi.  Wkit/.m.v.nn. 


Symptômes  initiaux  de  la  syringomyélie  et  syringobulbie,  jiar 
,M.  SiNi)r:i-.\K  [l'n'-scnlnUon  dca  rna'udcs,  serrire  de  M.  ,I,\not,\.  .1 
luini  dans  Ir  l’rakiie.ky  lékar,  l‘,):5l,  rO  12). 


Disrnssion:  M.  1 1 lo.N.xim.  Ouant  au  diaprnostie  différentiel,  je  voudrais 
mentionner  la  nuirlodrÉsr.  Irannialiiiur  décrite  par  Kienhiiek.  Cet  auteur 
.sépare  la  myélodélèse  de  la  syringomyélie.  I  fans  la  myélodéli'ise  il  s’agit  au 


si'jaxcp:  j)r  13  dècembhh  i'.)33 


«•()iniu(!nccm(!iit  d'uiK;  hriiialomyrlit^  avec  caviid  consécutive,  ]iar  riécroso 
ilu  tissu.  Plus  tard  il  y  a  uiu'  néorormatioii  ^lious(î  paritmlilcration  de  la 
ni'vroelù;  et  jiar  formation  des  cclous»  de  névronjlie  (Gliastilt).  lüi  o}>po- 
sitiou  aveu  la  syrineomyélie,  un  cominencemeni  hrusfpK^  e.st  caractéris- 
G((ue  do  la  my(''lod('‘lès(;.  1, '(évolution  ult('‘rieur(‘  est  aussi  dans  la  myé- 
lod''lcse  ])ro<ïr(!ssive,  mai^  la  lu-ogrossion  dure  seulement  ([uel(|ue  temjis 
(st  finalement  le  tabliuui  clinique  est  stationnaire.  Tl  me  sembli'  (pie  dans 
lejiremier  cas  de  M.  Sindelàr  on  iKii.rrait  prendre  s.Vieusement  la  myi’dodéliis  i 
en  c,onsid('‘ration.  l’n  cas  instructif,  avec  biliIioij:ra])bie,  est  di'crit  par 
Kdlzcnxlcin  en  Ni-rnduirzl  P.fd’i.  n"  I. 

Cas  intéressant  de  traumatisme  de  la  moelle  épinière,  par  M. 

M.  IlASivovia;  ,iun.  et  IInmvkovsky  {Pirseiilalidii  de  la  malade.  Cli- 

■kV/up  dn  P''Mvsi.ivi;c.j:kp/  du  P''  Z \hu  vonici-.k.  Paralha  nllcrienreinenl). 


Une  ] 


!  rare,  jtar  .M.  Zd.  Mysliviu-.iik. 


Pacteiir  postal,  .âg(-  de  il,  ans,  provient  .fune  famille  psychoiiatlii.pie  ; 
le  malade  t'tail,  toujours  d’un  caraelère  solitaii-e.  Il  soutirait  fivipiemment 
de  e(’q)hal('e.  Depuis  rautomne  Wï.VZ.  il  est  sujet  à  des  accès  de  ciqihali'e,  au 
eoui'S  descpiels  il  éprouver  une  tendance  à 
ganee,  par  (sxenqde,  à  d('‘cbirer  ou  à  d('‘truiro  (juelcpie  i 
s’((st  bi(mt.')t  spi'cialisé  dans  le  di'sir  de  bri'iler  des  billets  de  bampie.  st 
])endant  ces  aceiis  (pi'il  a  froisse'  des  billets  de  H),  itO,  .bO  Kc.  et  les  a  brtdi's; 
il  en  a  brûh'  au  total  pour  Hi.OOO  Kc.,  au  maximum  en  une  seule  fois 
400  Kc.  Avant  d’accomplir  cet  acte,  il  a  agi  sans  inflexion,  obt-issaiit 
aveugli'inent  à  une,  contrainte  interne;  ce  n’i'tait  (pi’après  avoir  accomidi 
cet  acte  ([ii’il  a  songe'  à  s’en  re|ien(ir.  .\yant  essaye!  de  brtdcr  d’autres 


clitiiepie,  il  bri'ila,  faute!  de!  billets  de  bauepie,  des  ('tiepiettes  de  boites  de 
eigareîttes  portant  les  cliilTr(!s  10  et  100.  «  Des  cfiilTres  m'ont  c.xcil.e!  », 
dit-il.  Mais  ces  (''tiepiettes  brùle-es  en  substitution  des  billets  de  banepie!  ne! 
lui  donne'rent  epi’une!  tre'es  faible  satisfaction.  Sauf  plusieurs  signes  de! 
de'geine'ration,  aucun  autre  trouble!  organiepie. 

Il  s’agit  d'e'tats  iniinilsifs  d'une  forme  inaccoutume'c,  à  la  base!  de  de'ge:- 
iK'ration,  aceomjiagne's  de  C(’i)lial(’'e'.  Au  ])oint  de  vue!  psychopatliiepie, 
il  est  inteireessant  de  noter  epie  le  me'canisme  psycliiepie  si  primitif  et  pliylo- 
ge'ne'tiepiement  si  aiieieui,  (e’e'.st-à-dire  l'impuîsion,  acepiiert  ici  sa  forme! 
concrète  des  niveaux  de  la  iiersoiinalite''  de'jà  très  hautement  diri’e’rencie's  ; 
cette!  impulsion  ne  s’assouvissait  epie  lorseiu’il  brûlait  de  tels  papiers  aux- 
epiels  une!  valeur  spe'ciale  a  ('tei  attribue'  par  la  le'gislation. 

Cas  de  syphilophobie  très  forte,  par  M.  Zd.  .M vsLiviiCK k. 

Du  inge'nieair  de!  Ib  ans  sotilïre  de|uiis  P.tîO  d'une  syphilophobie, 
en  d(''i)it  elees  ri'iictions  se'rologiepieiS  ne'gatives.  Cette  phobie,  fréepiente 


socii'rrf:  du  sici^hoi.oc.id  dd  DnADHJ' 


d’aillcuis,  all.ciiil.  rhc/.  iKilrc  malade,  iitu^  u;t'aiid(‘  iid, ensilé  el  sert  à 
inellre  en  évidence  la  dilïéi-ence  Idndamenlale  eid.re  une  idiW-  obsédante 
el  nue  idée  déliranle.  Il  a  ('■II'  di''mord,i'(’'  d’après  l’alliliKb'  du  malade  el 
d'après  sa  manière  d'afrir  el  de  parler  (pi’il  nes’aeil  j)as  ici  d’une  idée  déli¬ 
ranle,  bien  (pie  le  malade  allirme  conslammenl  èlre  persuadé  ipi’il  a  de 
la  syphilis,  lin  somme,  il  esl  |)ermis  de  dire  ipie  ce  malade  ne  procède  jias 
loujours  conrorm(’'menl  à  sa  coriviclion.  Il  en  ressoi'l  ipie,  en  dehors  d('  la 
persuasion  conscient, e  du  malade,  sa  façon  d’atçir  esl  d('‘lermini'‘e  simul- 
lani'mienl  par  le  doute  eljiar  l'etyiéranoe  subconsciente  ({n’iled,  excmplde 
celle  infection,  La  persuasion  d’avoir  la  syyitiilis  ne  se.  confond  ytas  en- 
lièi-emenl  a\-ec  la  |iersonnalilé  du  malade.  L’esl  pouripioi  il  faut,  c.onsi- 
(h'Mvr  celle  idl•e  palholon-iipie  comme  une  id(’'e  obsi'danle,  e’esl-à-dire 
une  pbobie. 


:  .M.  W'm-rzM.VNN,  M.  Vondu vcuk. 


Par  des  |)arapar(''sies  temporaires,  l’alTeclion  ressemblait  de  loin  à  la 
sclérose  en  plaiptes.  Il  fallait  éiyalemenl  souLçer  à  une  bérnalorachis.  Des 
douleurs  mipu'aloires  el  de  courte  durée  dans  les  anliicihlenls  du 
étaient  élrances.  Le  OuecUenslaedl-Slookey  décelait 
une  baisse  livs  ralenties,  en  lérnoifrnanl  un  blocage  |iarliel.  J.e  lipiodol 
descendant  nous  a  montré  l’ima^re  caractérislityue  d’un  yçrai 
gouttelettes  entre  la  vertèbre  L,  [[I-'l  b,  III.  Le  L.  C.-IL  ai 
comyire.ssion  .avait  des  éjireuves  de  pdobuiines  néyyatives,  (’yyale 
It.  sous  la  compression.  Sieard  0,1,  é 

.‘{(I  (lymiihoc.ytes)  [lar  me. 


tsus  de  la 
t  le!..  C.- 
4  de  la 


Nous 


.S'/LIAV;/?  nir  17  .JAWIEH  l!)3t 


([ti'il  s’a"it  d'iitio  aracluioïdite  spinale  primaire,  à  étiolo^de  ineertaino  ; 
])eut,-ètn'  (pie  ralïeetiou  (>st  en  connexion  avec  la  maladie  ant/-rieure, 
non  ('•luridi'e,  à  l’aide  de  13  ans. 

(ihe/.  non.s  .sVicenpuienl,  de  l’ararhnoïdil.e  Kostlivy  (19-20)  et  1  lenner 
(1931).  Cette  maladie  a  ('t(‘  tn'is  bien  di'crite  cette  anni’e  par  Itariv. 
{//.  N.,  1933,  t.  l,  na  0.) 


])r  I 


Séance  du  17  janvier  19U 


Présidence  de  M.  E.  Weit/.mann. 


Paralysie  des  mouvements  conjugués  des  yeux  après  encéphalite 
épidémique,  par  M.  K.  M.vnioN  (Préseiilalinn  de  la  malade  (Unique 
du  1"'  1*ki.n.\r). 


T.  C...,  Afri-e  (!('  .31  ans.  niivriiTP.  lOn  juillet  11)27.  phase  aif;uë  de  renci'plialileidndi'- 


II  n'y  a  pas  encore  un  accord  complet  ipiant  aux  voies  et  aux  centres 
de  coordination  (lour  les  mouvements  conjimm-s  des  yeux.  Muskens  est 
d’o])ini(m  ipi'il  y  a  trois  centri'S  de  coordination  :  pour  les  moiuemenls 
liori/ontaux  le  noyau  de  I  larksevic.  pour  les  mouvements  en  bas  un  yi’oupe 
cellulaire  piu-in'di orubral,  pour  le  regard  en  liant  le  noyau  im'-dian  du 
locus  niger.  Si  ces  centres  ne  soutl'n'nt  pias,  les  mouvimieids  conjugm-s  aclil's 
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inh  bidii.  Ibiur  riiisoii  nous  avons  ju'at.iijiK- 

ri'xanicn  vcstihniairc.  Nous  avons  n’uissi  à  ()rovo(|U(“r  un  nyst,airinus  liori- 
zontal  normal  posi.rotat.oirc.  et  caloriiiuc.  Selon  Muskcns,  nous  pouvons 
(lii’e  alors  cpie  les  voies  rél'l(‘xes  sont  intactes  juscpi’au  noyau  de  l)arksevie 
et,  é;;alement  ee  uoyau  ;  ce  sont  les  connexions  avec  le  palliilurn  ([ui  sfint 
atteinti's.  7\u  contraire,  nous  n’avf)ns  fut  f)rovo(|uer  un  nystaf;rnus  vertical, 
s  d’avis  de  .Vluskens  rpie  les  (■(Mitres 
s  rnouviMiients  conju(,ru('s  verticaux  sotd,  le  noyrtu 
|)iM’ir('‘trorul)ral  et  le  noyau  nu'-dian  du  locus  ni(fer,  re 


U  du  n 


avec  l'al.olition  des 
ception  de  Muskens, 


r  est  atteint,  l/ass  iciation  de  la  frtose 


r(■acti^s  verticaux  plaide  pour  la  < 
it  ineliiu’  à  ci-oire  à  l’oriii'ine  n 


M.  1  [l'N.MCii.  —  1  )ansle  eas|)i'(‘sent('',  r(itiol()f,n-e  de.  la  maladie  m;  me  semlde 
pas  tout  à  l'ait  c(M-taine.  Hans  notre  pays  l’ema'.phalite  (■pi(l.Mni(|ue  n’ap¬ 
paraît  jamais  au  cours  de  l’('d.é.  .le  n’en  connais  aucun  cas  analofrue  pai'ini 
plus  d'uu  millitM- desenc('phalites  épid(Mni([ues  (pie  j’ai  examinée.^.  Il  serait 
aussi  tr(’‘s  excefitionnel  s’il  n’y  avait  aucun  symptiune  extrapyramidal 
(■liez  la  malade  depuis  1027.  On  [lourrait  peut-(''ître  sonfifer  à  une  inyas- 
thiMiie  aty|)i(pie  ou  à  une  autre  enc(‘phalite  (f u’(‘]ii(l(Mni(pie.  Le  virus  polio- 
my('liti(iue  perd,  exceiitiouiiellenKMit  pr(‘seuter  une  telle  locrdisation. 


Encéphalomyélite 

(  liniiinr  du  /■’’  I  f  yn 


jiar  M.  IOth  \  (/Vsen/a/irm  du  i 
du  /^MIi 


siliscic  or  17  .i.\x\'ir:n  10.31 


371 


L.;  foy.ir  !<■  jdiis  iiinplc  .s.'i'U  cdlui  (pii  causo  l'hi'onipairsid  il  roi  1,0  avec 
apliasie.  L’hétnianopsie  supérieure  ipauchi;  en  ((uadrant',  aura  r,a  cause  dans 
la  ré'^iou  de  la  lissure  calcariiie,  dans  la  circouvolulion  liuü;uule. 


l  ue  autre  lé.sioii  sera  la  cause  du  uysl ai,uuus,  de  l’ai- 
))a!péljrales  et,  des  pupilliîs,  d(“S  verti>res  paro.Kyiiiau.N;  avec,  nau! 
votuissenieiits.  Les  loyers  seront  ici  dans  le  tronc,  c.iMéhi’al,  surtout  d 
hulhe,  dans  la  réirion  des  noyaux  vestibidaires  et  i 

J.a  yiarésii:  du  membre  inrérieur  a;auc|ie  et  les  dysesthésies  tranches 
se.ront  dues  à  une  lésion  dans  la  mmdle  dorsale. 

s  ici  à  une  maladie  cycliiiue,  proirressive  et  de  nouveau 
1  lebriles.  Le  malade  est  spécial  par  la 


stabilisation  du 


l'réijuente.  Cdiez  notre  malade,  il  y  a  (juehpies  ressemblances  avec  la  forme 
aiiruë  de  la  sidérose  en  plaipies.  Mais  cette  ressemblance  n’est  ([ue  super- 
liciidle.  Le  pronostic  idiez  notre  malade  semble  incertain  et  on  ne  peut 
e-aujourd’hui,  T)  mois  après  le  début  de  la  maladie. 

MM.  Util,  llicN.M'in. 


Hémiatrophie  faciale  (maladie  de  Romberg),  yiar  .M.  J.  Vinar  jnn. 
[Pri'si-nlalion  du  innladr.  rlinùine  du  t*''  Ihn.NAii). 

-V.  âyré  de  2:5  ans.  Après  une  contusion  violeid.e  de  la  réy;ion  tempo- 
ro-pari(;to-occipitale  droite,  !(■  nialade manifesta  une commotioncérébrale. 
y  mois  ajirès  le  tranmatisme  une  hémiatrophie  faciale  droite  commence  à 
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-.m 


Sf  .].'V(‘lo|)[KT.  .\t,n>f)hio  I.diicIk'  les  |);.rl,i(!S  osscnscîs,  corntric  on  le 

V(til.  fuix  l'iulid^'raphies.  Symlrfimc  de  ('Jiiiidi'-Hcriiiinl-lliirtuT  du  côlû 
droil.  Sijrnc  d’Aisîyll-Iîot.crl.son  du  côlù  dioil,.  I  lypcn'sUu'sid  dans  le 
domaiiu'  du  iicrl'  l.rijiiitutau  droil.  (Iirauclics  I  cl,  II).  Les  rcacl.ions  à  la 
syphilis  soid,  ]ic'j:al,ivcs.  Les  (’‘pr<uivcs  p!iartnacu-dynanu(pics  dciriotil  rctd, 
un  syndrome  de  défieil  du  sysl.ètne  orl,hosympal,hi(pie.  l’ourei^s  laitsl’au- 
leui'  sonf;e  (pie  l’h(''mial,i-o[due  l'aeiale  esl,  eaus('‘e  par  une  l(•sion  des  e('ntres 
V("_mlalirs  dienei'phalicpies. 


n  aiguë  par  l'alcool,  [lar  M.  VoNim  vniUs  {l‘ri’f«'nltili(>n  du  ii 


Lu  eni|doy('  de  Inireau,  fi'ré  de  dd  ans,  ei'lihal.iure,  d'une  famille  saine, 
avec  des  anféeialenl s  personmds  insignilianfs,  a  eommenei'  de  lioire  à 
l’âge  de  :ii)  ans.  Il  a  foujours  (''l,é  (le  fond  h(’d,(''rosexu(d.  l'in  (‘l.al,  d’ivresse, 
il  allail,  à  l’fu'd.el  avec  un  homme  el,  une  femme, il  ohservail,  l’aet,((,  (pudcpie- 
fois,  lui-im'rne  eoueliail,  avec  la  femme,  fins  f.ard,  il  se  (hW(dop[)a  ehe/,  lui, 
à  l’('l,al,  d’iviaîsse,  h(  s(ml.imenl,  tiomosexmd,  l’(uivi((  de  voir  un  homme  nu 
(d;  d(î  masfurfier  son  membre.  A  r('d,al.  d’ivresse,  les  fenuruîs  n’oni,  pour  lui 
aucun  al, fiait,.  .\  l’i’d.af  normal,  il  esf  foujours  h('d,(‘rosexii(d  (d,  il  s’adonne 
normalemeni,  à  l’a(d,e  sexuel  avec  les  femmes.  . 


N/î'-iAv:/-: 
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On  voil.  (jii’il  «’atril-  d’un  syndrome  île  I3rown-Sé(|unrd.  Nous  eroyons 
(ju'il  s’ns^issnil,  d’un  l,rauma!,isme  direr!,  de  la  moidli^  el,  non  di^  héinalor- 


Présidence  de  M.  Weitzmann. 


Pseudotabes  d  origine  spinale  dans  la  leucémie  myéloïde  chronique, 
par  ,M.  V.  l’riiiA  (/'/r.s7'/(/n//a«  du  cliniiitie  du  pr  IhNKiv). 


socn'yri-:  de  aeliidiaxde  de  duaede 
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üiiLii'i'S  cl,  cil  riivcîiii  ilii  l,ri)Mc  jusque  vei'S  les  iniiineloiis. 


Il  esl,  vrai  (|iie  les  n'I'Iexe.s  de  di'd'erise  oui,  elie/.  noire  malade  un  l,em|).s  de 
lalenee  moindre  (|n’on  ndest  aeeonliimé  de  le,  reneonli'erdans les  li'sioris 
frraves  de  la  moelle  éjiinière.  l’onrlanl,  nous  localisons  leur  cause  dans  la 
moidle.  I)ans  le  diaenosi.ie  diriï’i'enljid  nous  avons  sorij^é  à  nne  m’‘vril,e 


dyserasi([ne  (d,  à  im  syndi'ome  de  psemlolalies  amdo<,nie  an  syndiaime  de 
l,i(dillieim  de  rani'unie  [lerriieiense.  l.a  firésenee  des  réflexes  d’aiiLoma- 
I  isme  médnilaire,  el  les  Ironliles  cerlains,  (|iioii|ne  pas  ejrossiers,  de  la  s<‘nsi- 
liilili''  [ii'oronde  parleni,  eonire,  nne  [loly  m'‘Vril,e,  surlonl,  si  la  sensihilil  ('■ 
snperlieielle  esl,  inlaele.  Nous  croyons  ipi’il  s’aeil,  d’nne  dl’■<^éné|•al,ion  jisen- 
dosysl.(''n.al  isiuy  localisée  snri, ont,  dans  les  e.ordons  jiosiéi'ieiirs,  de  (loll  (d, 
de  linrdaeh.  On  rencont  re  celle  alïeelion  Irès  sonverd,  dans  l’anémie  jierni- 
eieuse.  landis  ipie  dans  la  leucémie  elle  esl  exeepi  ion  radie.  l’Iusieurs  ailleurs 
déeriveni,  les  li’‘sions  anulorniques  eritrime  des  (dian<'(;ments  pureriami, 
t  suhsianee  blanche  snrioni/  des  cordons  posiérienrs, 
I,  dans  rinlnna’seenee  cervicale  (.Müller),  mais  aussi  dans  les 
eoi'dons  lid,iu'aux  <d,  anléideui's  (Sehnl/.e,  I\omie|  oi'i  idles  sotil,  pouilaid 
chanfrernerd.s  éym bmaud,  dans  b's 
,  de  la  Vlllcpaii'e.  Dans  la  bihliogi'a- 
1  Ir'ouve  beaueoii|i  plus  raremeni,  les  deseriplions  du  lableau  cli- 
nirpie  rpie  les  dr-serijilions  aualomiques.  Mosler  (1S72)  a  déeril  des  «  jiara- 
lysies  t,al,él,i(|ues  »aux  iruMuhres  inleiieurs.  lUschl'cId  eonsLale  seulernmd, 
(lue  de  pareils  sym[d,ôna'S  soul  n(d,és.  Nous  pi'é.senlons  le  malade  pour 
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Kxamcii  neurologique  :  le  réflexe  tricipital  gauche  est  diminué,  les  réflexes  abdo¬ 
minaux  et  les  deux  réponses  du  réflexe  médiopubicn  sont  abolis.  Aux  membres  infé- 
rieiu'S  il  y  a  des  atro])lues  musculaires,  notamment  au  groupe  antéro-externe  de  la 
jambe  et  aux  fosses.  Position  équine  du  pied,  surtout  du  côté  gauche.  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  et  périostés  sont  augmentés,  surtout  à  droite,  mais  les  réflexes  des  adducteurs 
sont  diminués,  presque  abolis.  Babinsin  de  deux  côtés.  Les  réflexes  de  défense  exis- 
I  ucn!  auparavant,  maintenant  ils  sont  absents.  La  motilité  active  est  tout  à  tait 
abolie,  saut  do  petits  mouvements  des  orteils.  La  culmine  vertébrale  est  douloureuse 
les  épines  Th  VI-LIII. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  varient  beaucoup.  Au  commencement  du  mois  de  Jan- 
\ier,  il  y  avait  une  hypoesthésie  tactile  et  algique,  dans  le  territoiredoTh  VII-Th  .\1 1 
en  avant,  tandis  qu'à  la  face  dorsale  la  hypoesthésie  était  dans  le  niveau  Th  -\-Lll. 
<7he/,  nous  il  y  avait  une  hyjioesthésie  tactile  et  algique  dans  le  territoire  de  Th  VT-Th  .X 
gauche.  Puis  ces  trouljles  ont  dis)iaru,  la  sensibilité  superficielle  est  devenue  |iartnut 
normale,  seulement  la  pallesthésie  était  diminuée,  dans  les  endroits  susmentionnés  et 
au  niveau  du  membre  inférieur  gauche. 

L  l(',0/10ü.  Les  réactions  à  la  svqihilis  sont  négatives.  Ponction  lombaire  12,  Claude, 
position  couchée,  les  réactions  fies  globulines  sont  jfositives,  él.  coll.  au  cours  de  la 
|o'  ponction,  24;  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  la  deuxième  ponction,  40.  Examen 
inorjfhologifpie  du  sang  :  léger  dé|)lacoment  des  neutrophiles  vers  la  gauche,  sans  gra- 
nulies  toxiipies.  t’ond  de  Tfeil  (Df  Beimovà)  ;  atrophie  postnévritique  du  côté  gauche, 
où  il  y  a  également  un  scotome  central.  Le  reste  normal.  Lijiiodol  descendant  :  les  gout¬ 
telettes  sont  situées  l’ime  près  de  l’autre,  commençant  par  le  niveau  de  Th  IX.  et  elles 
continuent  ainsi  jusqu’au  niveau  de  SL  Beaucoup  de  gouttelettes  sortent  de  deux 
côtés  du  canal  racliidicn  par  les  trous  de  conjugaison.  Le  lipiodol  ascendant  ne  présente 
aucun  bloc  spinal.  La  masse  lipiodolée  se  trouve  dans  les  cysternes  basales  du  cerveau, 
on  ne  voit  aucun  lipiodol  dans  les  ventricides  cérébraux.  Il  y  a  de  plus  une  ostéoporose 
nette  et  une  exostose  au  condyle  intérieur  do  l’os  fémoral  gauche. 


ICn  Hoininr  :  imu  nialailiu  cliriuiif^ue  avec  prooressions  fît  rémissions 
(jiii  se  fixa  dans  le  i.abluaii  clinifine  de  para])léo;i(f,  partiellement,  l'iasqin'  »‘t 
]>arti(’llemeid,  sf)asmodi(p.ie,  avec,  des  l,i-ouldes  sensitifs  l<‘g:ers  (d  très 
variables.  Bloc  ineompUrt  d(f  l’espaeff  rétromf'dullaire. 

Ouantà  l’f'tiolfigie,  il  ne  sf'inblfî  ])as  tpi’il  s’agisse  d’iine  tumeur.  .\u  point, 
de  vini  du  diagiipstie  dilTérmdifd  il  n’y  a  fpie  fbmx  maladies  au.x([uelles  il 
faut  penser  :  la  selérosfien  jihifpies  et  l’arafdmoïdite  spinale.  Ce,  second  dia¬ 
gnostic  nous  sendjle  ]diis  cei’tain.  l’onr  raraclino'iditif  plaident  notamment 
les  crampes  douloiinnises  et  la  forme  du  lipiodol  descendant.  .\vecM. 
IJastiM'ky  nous  n’avons  pu  constater  dans  d’autre  maladie  ( pie  l’arachnoïdit.e 
un  t(d  elieminement  du  lijnodol  descfmdant  oou.s-aracimoidal  qui  parvient 
ici  dans  les  jiarlies  si  latérales,  même  en  didiors  du  canal  racdiidien.  l.,a 
ilissoci.ation  mitre  le  bloc,  du  lijiiodol  df'seimdant  et  le  jiarcotirs  libre  du 
ii|uodol  ascendant  n’f’dii'anle  jias  le  diagnostic  d’arachnoïdite.  Li’atro- 
phie  [lostnévritiipie  gauche  jiourrait  ètn“  très  suspecte  d’une  schirose 
<m  idafpies,  mais  (die  jieut  être  eomlit.ionnée  également  jiar  une  névrite 
rid.robulbaire  due  à  une  araclinoïdite  périchiasmatique  concomitante. 

.\ous  croyons  (pie  la  lamimnd.omie  est  indiquée.  Nous  la  recommandons 
diuis  1('  niveau  de  d'h  I.\-ddi  XI.  Nous  jiia'sentons  la  malade  pour  ses  anti’'- 
eédents  intéressants,  pour  les  rémissions  (jiiasi  complètes  dans  les  stadi's 
ant('‘ri(mrs,  et  pour  la  dissoidai.ion  du  lipiodol  descendant  (d;  ascendant. 
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()l>,halion  :  \.v.  I*r  Jiriis.'k  a  i,ral,if|u.-  la  laniinc(  l,oiMi(î  dans  le  nivnan 
in(li(iii('.  I.a  frraiss.-  ('piduralc  (•tait  ral.al.irn’M-  cl,  sclàn^l.iiinc.  I.o 
pariél.al  da  l'ararhnnïdc  ('l.ail,  pnisijin^  intact,  niais  le  IViiilIct  viscéral 
était  épaissi  et  avec  des  adhérences  ninltiple.s  à  la  pie-mère  et  aux  racines, 
l'nurtaut  les  réeinns  lalérales  de  la  moelle  ne  présenlaieni  pas  de  lésion.s 
erossièi'cs.  Le  !*>'  .liràsek  écrit  comme  diagnostic  opératoire  :  araehnoïdite 
int,.i’n--. 

J’ai  e.xaminé  la  malade  après  l'opération  à  pinsienrs  reprises.  Ouand  la 
malade  rentrait  à  son  domicile,  elle  a  déjà  perdu  com[dètement  ses  dou¬ 
leurs  et  eramiies.  La  motilité  s'améliora  nettement  dans  les  articulations 
taloerurales,  mais  au  mois  de  juin  l'.Kil,  la  malade  ne  peut  se  tenir  encore 
sur  les  jamhes. 


.M.  J  .\xo  r\  raiipelle  .‘i  cas  d’araidino'nlites  spinales  observées  e.es  derniers 
l.emps  à  riiôpit.al  de  Hulovka.  à  l’ruijfue.  Dans  deux  cas  lé|j:ers  il  a  vu  un 
résultat  satisl'aisant  après  la  diathermi(n  Dans  les  cas  graves  il  l'aul. 
recourir  toujoursà  l’opérai  ion.  J...  ra|ipell(‘  aussi  un  cas  oi!  une  améliora¬ 
tion  s'est  manil'estée  ai-rès  le  lipiod(d  sous-araehno'idal. 


-VL  1 1  KiNMiH. —  Il  est  certain  (pie  l'araehno'idile,  est  beaucoup  plus  l'n'- 
(pienl((  (pi’ou  n’avait  cru,  il  y  a  Siuilement  (pndipies  années.  Au  cours  de 
ees  dernières  amié  ’S,  j’étudiais  S  cas  d’araetmoïdite  spinale,  dont  1  onl, 
('■té  véri(ié(!s  jiar  l’oiiération  (P''  Jiràsek),  les  I  autres  malades  ne  .soid. 
pas  encore  opérés,  .l'ai  traité  l'araebno'idite  dans  un  travail  en  l'.i:]!, 
dans  les  yi/'u/. /é/,’.  /(.s///  ;  nous  eommnni(pierons  ultérieure.meiit  dans  un 
travail  d’ensemble  e((  (pie  rions  consi(l('‘i’oiis  dans  eel.te  maladie  comme 


Trouble  de  la  faculté  de  portraiturer,  par  M.  M 'i  si.ivi-a.iOK 
{l‘tracnl(ili(in  dti  indlwli',  rliiii(iiir  du  1"'  M  ysmvI'ICHk). 

L.  âffé  de  (iô  ans.  peintre.  Le  malade  observe  (pie  depuis  trois  ans 

modèle  aussi  bien  ipi'auparavant,  mais  il  ne  sait  pas  comment  l’exprimer 
sur  le  tableau.  Il  est  (dili^m  de  rejarder  le  modèle  beaucoup  plus  souvent 
(praupai-avani,  mais  c'est  sans  sueeé-s  (•fralement.  Ln  porfr-ait  lui  de¬ 
mande  un  temps  toujours  jdiis  pridon^é  et,  le  malade  poui'l.anl.  n’est,  pas 
sat  isfait  du  résultat,.  Il  l.ravaille  sur  son  dernier  portrait  depuis  (b'jà  .‘i  mois 
et,  il  n’est,  pas  capable  de  le  linir.  Ouand  il  voit,  (pie  le  modèle  est  di'jà 
impat  ient.,  les  l  i’oubles  deviennent,  encore  plus  irrands.  Il  peut  bien  peindre 
des  contrées,  sans  dilïiciill.és.  l'in  oiiti'e,  il  est  plus  vite  l’ai.iî'uè  (pi’aiipara- 
vaiit  et,  plus  .sensitif,  il  soull’re  de  vertijres,  sa  mémoii-e  eloebe. 

I  n  ti'oufde  dilïus  des  vaisseaux  eérébr-aux  jii'ovoipie  ici  une  perte  d’une 
aptitude  si  spécialisée  (|ui  demande  non  seulement,  une  érudition  mais 
t.ou jours  aussi  iiii  talent,  inm;.  Le  trouble  est  voisin  de  l’apraxie,  mais 
comme  il  s'apot  d’un  trouble  d’une  fonction  e.xeeptionnelle.il  a  ses  I, rails 
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sp!“ciaux.  ]*()iir  l’art  (I(^  yiorlrajUin-r  oïl  no  jiciit  jias  supposer  un  ('(întro 
.li'-nui.  C’est  une  fonction  individuelle  et  très  eonijdiiiuée.  Sa  perte  (>st 
ici  nn  résultat  des  défieits  foneiàonnels  combinés  des  ditférent.s  Lerri- 
toiri's  eortieanx.  (Paraîtra  in  e.r/en.sr;). 


M.  Janoï.v  rappelle  nn  malade  ipi'il  a  |)résenté  dans  notre  Société,  il  y 


to-oeei]ntale,  résulta  une  aealenlie  et  apraxie  eonstrnetive  ijni  s’exjiri- 
mait  par  un  1, rouble  eompliijiié  delà  faeulté  de  dessiner,  notamment  des 
dessins  perspeel.i fs.  Dans  le  ras  de  M.  Mysliveei'k  il s’ayrirail, d’une  apraxie 
d’une  fonelion  |)lasl,i(|ne  encore  pins  ('(nnpliipiée. 


Syndrome  trophodermique  particulier,  par  M.  Viti:i<  {Prêsmlalion 
dn  malad'). 

C.he/,  nn  ouvrier  de  2S  ans,  on  note  des  nodules  liyperkératol.iiynes,  symé- 
triipiement  situés  au  niveau  des  arDeulations  inl.erphalanirieunes  des  deux 
mains.  L’alfeetion  dure  depuis  ipiebpies  années,  .\ueune  influence  jirofes- 
sionmdle.  ,\ssoeial.ion  d'un  syndi'ome  neurovéïiétatif  acromélique  (aero- 
eyano.se,  byjiothi'rmie  et  byperidrose  lé-jére).  Aux  radios  :  méi;aapo])hy- 
site  de,  ('.vu  et  côte  cervicale  du  côté  y^nniebe.  Disen.ssion  di‘s  relations  de 
ces  syndromes. 


Paralysie  bulbaire,  jiar  Kafkovv  [ParaUrn  nilévieuremenl). 
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,  MÉRIEL  i‘l  PLANQUES,  De  l’ataxie  aiguë  primitive.  Kncéphnlr,  X  \  .\  I , 
II"  2,  ti'vricr  l'.t.tt,  p.  I3.VI12. 
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oenlrOes  avec  rcspuir  d'une  diffusion  ultérieure  du  produit,  sont  foncièrement  erro¬ 
nées.  .\  côté  de  danfjers  parfois  sérieux,  résultant  do  l’excessive  concentration  de  l’anes- 
lliésicpie,  elles  exposent  à  une  i)roportion  trop  éle\  ée  d'écliccs.  L’auteur  estime  qu’avec 
sa  teclmi((ue  (|u’il  donne  lotifïuemont,  le  succès  de  l’anesthésie  est  constant  et  les  incon¬ 
vénients  réduits  au  minimum.  i;,  !.. 


LENORMANT  (Ch.)  et  MAYET  (H.).  'Volumineux  hématome  exocranien  con¬ 
sécutif  à  une  rupture  probable  du  sinus  latéral.  Presse  Méilieale,  11“  32,  21  avril 
1034,  p.  r,44-(j40. 

Observation  d’une  hémorragie  périeranienne,  véritable  céphalehématome  abondant, 
progressif  et  ficrsistant  chez  un  jeune  gare, on  qui  présentait  une  fracture  du  crâne,  et 
chez  lequel  les  auteurs  ont  iiorté  le  diagnostic  de  rupture  du  sinus  latéral,  lésion  qu’ils 
estiment  vraisemblable  par  le  trajet  de  la  lissure  osseuse.  Ils  discutent  longuement  les 
particularités  de  cette  observation.  O.  L. 


DAMADE  (R.)  et  PAPIN  (F.)  (de  llordeaux).  Coma  hypoglycémique  par  excès 
d’insuline  après  gastro-entérostomie  pour  sténose  du  pylore  chez  im  glyco- 
surique  inanitié.  {Grizelle  heJ)dom.  des  Sciences  médic.  de  Bordeaux.  An.  54,  n»  S, 
10  février  1033,  ]).  122), 

CHABÉ  (de  Bordeaux).  Un  cas  de  zona  des  bourses.  {Gazelle  hehdom.  des  Sc.  médic. 
de  Bordeaux.  An  54,  n»  27,  2  juillet  1033,  p.  425). 

MEYER  (M.)  (de  Bordeaux).  Coxopathie  et  sacro-coxopathie  pithiatique.  {.Journal 
de  Médecine  de  Bordeaux  el  du  ,S.  O.  An.  1  lU,  11“  2,  20  janvier  1033,  p.  (12).  (Deux  pho¬ 
tographies). 

PORTMANN  et  DESPONS  (de  Bordeaux).  Sur  un  cas  de  paralysie  périphéri- 
rique  du  nerf  facial  avec  paralysie  du  voile,  (./ourn.  de  Med.  de  Bordeaux  el  du 
S.  O.  An.  110,  n”  0,  28  février  1033,  p.  170).  (Présentation  de  Malade). 

DELMAS-MARSALET  (de  Bordeaux).  Tumeur  temporo-pariétale  visible  s'ac¬ 
compagnant  d'hémianopsie,  d'aphasie,  de  surdité  corticale  et  de  crises 
convulsives,  {./onrn.  de  Méd.  de  Bordeaux  el  du  S.  O.  .\n.  110,  n»  0,  28 février  1033, 
p.  177).  (Prés(mtation  de  radiogra]ihics). 

RISER,  GERAUD  et  MERIEL.  La  paralysie  faciede  dans  la  sclérose  en  plaques. 

Sud-Médical  el  Cliirurijical,  L.W’l,  15  avril  1034,  p.  1122-1128. 

La  paralysie  faciale  est  rarement  observée  dans  la  sclérose  en  pla([ues.  Lependant 
l'Ih'  y  Jieut  affecter  deux  tyjies  de  fré(pjenee  inégale.  La  P.  F.  centrale  sera  soit  une  ma¬ 
nifestation  de  début,  soit  l’un  des  symptômes  d’une  poussée  évolutive.  F.llo  s’associe 
ilans  tous  ces  ca.s  à  des  signes  d’liémi|)légie.  11  en  est  de  même  des  P.  F.  observées  au 
cours  d’attaques  aiioplectiforrnes  terminales.  La  P.  F.  péripbéri(iue  s'observe  plus  volon- 
liers  dans  les  formes  évolutives.  11  s’agit  d’une  atteinte  relativement  fréquente,  (pi'on  la 
note  au  début  du  l’affection,  au  cours  di^  poussées  aiguës  ou  terminales.  File  est  même 
la  régie  ilans  les  formes  protubérantielles  et  ponto-bulbaires  de  la  sclérose  en  phoiiies 
aiguë.  .1.  A. 
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Sinl-.Mnliral  l’I  Cliiriiri/inil,  LXVI,  ir>  avril  |).  I 


iliiirc  I  rvoliitiaii  de  foy.TS  cicalricicls.  Uaiis  ces  ras,  Ir  IraiU'irKMil  par  1’ 


ir.  avril  I'.i:m. 
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I,  val.  I.XXXI,  rase.  I-II  l'.liM,  p.  1(17-1  l‘-'. 


proiiaiirrs  (rallriiilr  drs  iirrfs  rran 
dysiiirlrir  du  rdlr  dr  la  Irsiun.  I.’a 


KENNARD  (Margaret  A  ),  VIETS  (H.  R.)  i  l  FULTON  (J.  F  ).  Le  s 
la  circonvolution  prémotrice  cbez  l'bomme.  Atteinte  des  mouve 
donnés,  préhension  forcée,  spasticité,  et  troubles  vaso-moteurs 
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lie  iii'vrilo,  iJo  complication  du  côté  dc'i  nerfs  de  l'ii'il  ou  de  la  VllI'^  paire, 
après  avoir  envisaf;ti  étralenient  l’étude  du  liipiiilo  céplialo-raeliidien  et  les  faits  expéri- 
nienliuix  à  ce  sujet,  les  auteurs  concluent  (pie  l’atteinte  du  système  nerveux  dans  la 
parotidite  é[iidèmi(pie  varie  de  frèipienee  selon  les  différeuls  ailleurs,  de  1  à  Idd  f)ii 
ne  sait  pas  si  ragent  infectieux  responsable  est  le  même  jioiir  la  parotidite  et  pour  les 
signes  neurologiques,  ou  si  la  première  infeelioii  active  un  \  irus  ]irèalalilemeiil  existant 
au  niveau  du  système  nerveux,  emnine  on  pense  par  exemple  ([u'ilim  est  dans  reneè- 
plialite  \  aeoinalc.  Les  examens  qui  ont  été  faits  du  lii(uide  céphalo-rachidien  semhlanl 
montrer  ipie  le  système  nerveux  est  atteint  dans  la  plupart  des  cas,  et  le  fait  ipie  les 
troubles  nerveux  peinent  précéder  la  parotide,  jilaident  contre  cette  dernière  opinion 
(pii,  aetiiellement,  prévaut  dans  l'i'xplication  des  complicalions  neurologi((ues  de  beau¬ 
coup  d’autres  infections  aiguës.  I.cs  examens  nécrojisiipies  sont  peu  nombreux.  Pin  de¬ 
hors  du  fait  (pie  l’on  a  démontré  l’existence  d’une  méningile.  il  faut  recoiinaître  i]ue  roii 
lie  oonnati  ([iie  peu  de  choses  ou  rien  du  substratum  anatomique  sous-jacent. 


VAN  CANEGHEM.  L  œdème  temporal  symptomatique  d'une  thrombo-phlé - 
bite  des  veines  fronto-ethmoïdales.  .Inunidl  belfje  ilc  Seiiroliiijir  H  (h;  /'.s(/c/nV//;  /(', 
\.\.\l\  ,  II"  1,  avril  IIKhl,  p.  Ül8-22d. 

Les  symptômes  principaux  des  tlirombo-plilébites  des  veines  etiimoïdales  sont  orbi- 
laires  id.  oculaires  ou  les  deux  à  la  fois  en  raison  même  des  rapports  du  système  veineux 
des  cavités  fronto-ethmoïdales  avec,  (relui  de  l’orbite  et  de  l’œil.  Pies  symptômes  peuvent 
loiitefois  inampier,  nnênio  ([iiaiid  l’évolution  pre.nd  une  allure  mortelle.  Dans  ce  cas  un 
ledème  de  la  région  temporale  peut  servir  à  préciser  le  diagnostic  et  à  orienter  l’iiiler- 
veiilioii  I  héra|)eut.i([ue.  L’auteur  ra[iporte  deux  observai  ions  Très  suggestives  à  ce  sujet 
et  insiste  a  ce  propos  sur  la  nécessité,  eu  cas  d'apparition  (l’(r3(lèm(!  temporal,  non  seule¬ 
ment  d'intervenir  sur  les  cavités  de  la  face,  mais  encore  d’inspecter  en  même  lemps  le 
sinus  longitudinal  supérieur,  facilement  aecessibleà  rinlervention.  Si  celui-ci  se  montre 
malade  ou  suspeid.  surtout  s’ils  se  montre  thrombosé,  il  y  a  lieu  do  le  traiter  d’après  les 
règles  admises  en  (dologie  pour  le  sinus  sigmoïde.  D.  L. 

ROGER  (Henrij  et  POURSINES  (Yves).  Le  syndrome  paralytique  du  triju¬ 
meau  et  du  sympathique  oculaire  (Syndrome  [laratrigéminal  du  sympalliiifue 
oculaire).  l'.nri'iihdU' .  .WIX,  n"  3,  mars  l'.ldl.  p.  I(i7-I«'.l. 

.Mors  ipie  les  altérations  du  système  oe.ulo-sympathi(pie  dans  sa  jiortion  médullaire, 
radiculaire  ou  prévertébrale  sont  bien  eoiiiiues,  on  rumaripie  ipie  les  ouvrages  classiipies 
lie  nientioniient  pas  raltératiuii  des  libres  oculu-sympatliirpies  daiis^leiir  trajet  sous- 
arachnoïdien.  Laigiiel-l.avastine  non  [iliis,  dans  son  livre  pourtant  si  documenté  sur  la 
palhologie  du  sympathiipie.  ne  mentionne  [las  cette  éventualité.  Cependant  si  on  les 
reeheridie  d'une  ïa(;.on  systématiipie,  les  troubles  du  sympathiipie  oculaires  sont  plus 
fréipients  ipi'il  n’apparait  au  premier  abord  dans  l’évolution  des  paralysies  multiples 
des  nerfs  crâniens  par  lésion  sous-arachnoïdienne.  Dans  leur  travail  les  auteurs  lentcnt 
d'atlirer  l’attention  après  Haeder  (|ui  a  le  premier  décritee  syndrome  et  à  l'occasion  de 
(i  cas  personnels  sur  l'as.socia I  ion  d’une  paralysie  du  trijumeau  a  type  d’algie,  et  surtout 
d’iiypoeslhésie  el  iriiii  syndrome  de  Llaiide  Hernard-Iforner  plus  ou  moins  complet. 
Lette  association  qui  [leid  être  d’origine  tumorale,  traumatique  on  infectieuse  (syphilis) 
permet  de  situer  la  lésion  originelle  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la  fosse  céré¬ 
brale  moyenne.  G.  L. 
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BAUDOUIN  (A.).  Le  s 


s  11"  17,  US  avril  11131, 


SARADJICHVILI  (P.).  I 
l’enfant.  I 


qui  lie  piiriiîl  pas  (Mre  il'oriiriue  iiifeelieuse. 


DE  STELLA  (H.p 


1,  janviei'  11131,  p.  ll-.'i. 


.juins  par  rapport  à  l  u'il  ilii  côté  sain.  L’auteur  discute  liiiigiiemciit  l’iuterprclaliuii 
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l'iiomini'  :  lUitiimiiKuil  le  irflexe  rl’Heiiiielierg,  le,  réflexe  linfriiD-iiieiil.oiiriior  île  Cornil, 
le  réflexe  buecal,  etc...  11  tje  semble  pas  résulter  de  tantes  ces  observations  fin'on  puisse 
assifjner  une  sifîuilication  séniéiolofriipie  jiréolse  à  ces  réflexes  en  patliolo};le  liuniniue. 
f)ii  peut  cependant  dire  que  le  réflexe  palato-  et  lini'uo-labial  apparaît  d'une  façon 
relalivenient  fréquente,  surtout  le  réflexe  linfjiio-labial,  et  plus  fiarticulièreuieiit  un  do 
ses  aspects,  le  réfle.ve  liuf;uo-uieulonnier,  dans  les  cas  où  l’exaineu  eliniipie  permet  de 
supposer  l'existence  de  lésions  cérébrales  diffuses  (artério-sclérose  diffuse,  syndrome 
pseudo-bidbaire,  démence  sénile,  bémipléfîie,  eneéi)lialni)athie,  infantile,  pai'alysie  {jéné- 
rale,  iiarkinsonisme  et,  a  un  moindre  degré,  oligo))lirénie).  Il  en  est  de  même  pour  le 
l'éflexe  buccal  qui  est  d’observation  clinique  pins  fréquente.  Le  fiaralléli.sme  entre  le 
réflexe  pai.alo-labial  et  le  lingno-labial  est  loin  d’être  eonstani,  C,.  I,, 

DI'VRY  iP.  ,.  Tumeur  volumineuse  de  la  couche  optique  avec  attitude  anormale 
de  la  tête.  .Jdiiniiil  de  IS'eiinilonie  et  de  PK]i€lii<drie,  .\.\\IV,  n"  2,  févriei'  l'ili  t, 
p.  lOl-IU'.l. 

Lliey,  un  jeune  bomme  de  IH  ans  apparaissent  assez  brusipjement  des  vomissemeids 
el  de  la  eéplialée.  Dés  le  début  de  révolution  clinique  on  note  une  attitude  anormale  de 
la  lète,  l'bypertension  du  liipiide  cépbalo-racbidien  est  considérable.  L’affection  évolue 
rapidement  sans  révéler  aucun  signe  de  localisation,  et  l’on  trouve  à  l'autopsie  un 
énorme  glionie  de  la  c(jnche  optique  ganclie  (pii  comble  el  dislend  eu  arrière  de  la  corne 
occifiitale  du  \  enlricule.  L. 

STATE  DRAGANESCO  {de  lînearest).  Tremblement  lenticulaire  d'origine  pro¬ 
bablement  luétique.  liullelinn  et  MhmdreH  de  la  Saeiélé  médicale  dex  UùpHaaj-  de 
Itacare.sl,  n"  2,  février  l'.IHt,  p.  40-44. 

DIMITRIU  (A.)  {de  Huearest).  Contractures  tétaniformes  après  la  rachianes¬ 
thésie.  Iloinaiiia  Médira,  n"  I,  D''  janvier  1034,  p.  li. 

PLATAREANU  (K.)  et  NEGRESCO  (G.)  (de  liucarest).  Considérations  sur  les 
troubles  sensitivo-moteurs  spinaux  après  la  rachianesthésie.  Itomania  Médira, 
n"  1,  1"'  janvier  1034,  fi.  4-11. 


LHERMITTE  (J.)  el  PAGNIEZ  (Ph.).  Syndrome  iniundibulo-tubérien  pseudo¬ 
hypophysaire.  l'resse  Médicale,  n"  32,  21  avril  1034,  p.  <140-0.03. 

Les  auteurs  esliment  ipie  lorsipi’on  parle  de  syndrome  bypotlialamiqiie  on  n'entend 
pas  exclure  du  mécanisme  pliysiupathologiquc  telle  on  telle  glande  et  riryjiopliyse  moins 
((u'nne  autre,  mais  l’on  précise  (fue  le  proce.ssus  morbide  a  son  siège  dans  certains  centres 
\égélatifs,  et  que  tout  le  reste  est  représenté  par  des  pliénomènes  de  ré|)ercussion.  Ils 
insistent  sur  la  nécessité  de  distinguer  la  localisation  d’une  lésion  de  la  localisation 
d'une  fonction.  A  profios  de  cette  o|ùnion,  ils  ra))portent  l’observation  d’une  l'emine 
de  42  ans,  obèse,  (|ui  avait  été  atteintedansrenfanced’une  poliomyélite  et  d’une  encé¬ 
phalite  de  nature  indéterminée  peut-être  liée  au  même  virus  poliomyéiitiifue.  .\  l’Age 
de  40  ans  on  voit  apfiaraltre  chez  cette  femme  une  paralysie  faciale  avec  hémiplégie 
croisée,  suivie  deux  ans  après  d’un  syndrome  diabétiipie  {polyurie,  polydipsie,  glyco¬ 
surie  et  hyperglycémie),  d’une  augmentation  de  l’idiésité  et  de  troubles  des  règles  avec 
crises  épileptiipies  frustes.  Ou  pense  alors  à  un  syndrome  liypo|)bysaire,  d’autant  plus 
que  la  radiografihie  semble  déceler  un  élargisseemnt  de  la  selle  tnrci(pje.  .Mais  cette 
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(■■liinl  smveniic  liiciitôt  ii  lu  suite  il’iiii  ictus.  L’iiypopliyse  et  lu  selle  turci(|ue  étaient 
alisoliiinent  normales,  tandis  que  les  centres  l[yiiotlialaini(iues  apparaissaient  très 
ffrossièreinent  altéi-és  par  un  processus  infectieux.  L'examen  liistulogicpie  est  rapporté 
de  fa(;on  minutieuse,  en  parliculier  en  ce  (|ui  concerne  l'aspect  des  noyau.x  infundibulo- 
tnliériens.  l’armi  ceux-ci  les  lési(jns  du  noyau  paraventriculaire  sont  dominantes,  lies 
noyaux  inlillrés  par  des  monocytes  d’origine  histiogène  semés  de  nombreux  éléments 
mici’ogli((ues  laissent  voir  des  lésions  considérables.  Leurs  cellules  ont  presque  complè¬ 
tement  disparu  et  le  tissu  ii'est  plus  constitué  que  ])ar  une  trame  névroglique largement 
aréolairc.  Les  cellnlos  (jui  resterd,  en  petit  nombre  sont  lysées  et  souvent  farcies  de  pig¬ 
ments  iiématiqiies.  Les  noyaux  jiropres  du  tuber,  les  noyaux  supra-optiques  et  supra- 
clnasmatiipies  ne  présentent  pas  il’altérations  aussi  considérables,  quoique  cependant 
ces  noyaux  soient  très  loin  d’avoir  conservé  leur  structure  normale.  En  effet,  non  seule¬ 
ment  en  certains  points  les  vaisseaux  (|ui  ]>énètrent  ces  noyau.x  se  montrent  revêtus 
d’une  gaine  monocytaire,  mais  encore  on  relève  une  hypergénèse  \asculaire,  ainsi  que 
nond)re  de  l'ellules  en  cytolyse  avec  ou  sans  disparition  du  noyau.  .\près  avoir  étudié 
également  les  lésions  du  locus  niger  les  auteurs  concluent  ([u’il  s’agit  d'une  encéphalite 
subaiguë  à  localisation  mésodiencéphalique.  Ils  insistent  également  sur  le  tait  que  la 
morphologie  liyiiophysaire  semblait  normale  bien  ipi’ils  reconnaissent  néanmoins  (pi’ils 
n’ont  lias  pu  jiratiipier  de  coiqies  histologiques  à  ce  niveau.  (i.  L. 

TORSTEN  LINDQVIST.  Contribution  à  l’étude  de  la  valeur  clinique  de  la 
réaction  myodystonique.  in  Acta  Medica  Scandinavica,  vol.  L.\.\XI,  fasc.  111-I\', 
l'.l34,  p.  3tE)-4ü4. 

Dans  nn  cas  d’affection  organique  du  système  nerveux,  la  réaction  myodystonique 
ap]iarut  comme  premier  symptôme  [lyramidal  alors  que  les  autres  symjjtômes  n’appa¬ 
rurent  que  plus  tard.  I. 'auteur  pense  donc  que  la  réaction  myodystonique  peut  exister 
comme  unique  manifestation  d'un  troulde  des  fonctions  extra|)yramidalcs.  Dans  un 
autre  cas  neurologique  dont  le  diagnostic  avait  fait  penser  à  une  tumeur  médullaire, 
ce  fut  la  réaction  myodystoniipie  ipii  iiermit  de  poser  le  diagnostic  rrune  lésion  des 
ganglions  centraux  (pie  raiiteiir  considère  comme  justiliée.  (i.  L. 

ESBEN  KIRK  et  EGGERT  MOLLER.  Etude  d  un  cas  de  myoplégie  paroxys¬ 
tique  (Stndies  on  a  case  of  jiaroxysmal  myoplegia).  Acta  Medica  Scandinavica, 
vol.  L\.\.\,  fasc.  1-11,  10.33,  p.  r,4. 

La  myoplégie  paroxstiquc  se,  caractérise  par  l’apparition  de  paralysie  flasipie  des 
musides  du  sipielettc,  d’une  durée  de  ipielques  heures  à  plusieurs  jours.  Ce  phénomène 
a  été  décrit  pour  la  première  fois  en  tant  qu'affection  particulière  en  1882  par  Schach- 
nowitscli,  mais  il  est  probable  que  certains  cas  antérieurement  publiés  s’y  raïqiortaient. 
Depuis  lors,  on  en  a  publié  environ  23ücas,  mais  parmi  lesquels  liguraientpeu  d’observa¬ 
tions  iiersonnelles.  Ainsi  donc,  l’affection  est  extrêmement  rare,  mais  elle  est  générale¬ 
ment  très  affligeante,  et  elle  peut  même,  dans  certains  cas,  aboutir  à  la  mort  par  para¬ 
lysie  des  muiicles  respiratoires.  En  outre,  la  myoïilégie  paroxystique  présente  un  inté¬ 
rêt  particulier  parce  qu’elle  réalise  le  seul  cas  où  l’on  puisse  voir  disparaître  le  pouvoir 
des  muscles  squelettiques  de  se  contracter  sous  l’influence  des  excitation  faradiques.  Ce 
fait  semble  démontrer  ipie  le  facteur  inconnu  de  la  [laralysie  doit  s’attaijiier  aux  muscles 
lui-même,  en  dehors  de  quoi  la  pathogénie  et  l'étiologie  de  la  maladie  restent  inconnues. 
Les  observations  piililiées  montrent  de  grandes  différences,  souvent  même  des  con¬ 
tradictions,  dans  les-f.iits  biochimiques  et  thérapeutiques.  L’auteur  s’est  attaché  sur- 
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Idiil  il  roliiilo  (lu  süiifî  et  (lu  mi'tuliolisiue  de  suii  luuliulc.  Il  irsunie  l'eusoiulde 

(le  ces  fiiils  lirrs  (l'uu  eus  lypi((Ue  (le  iuy((|ilCKie  paroxysl i((U(‘. 

Uiins  celle  oliseevullun,  (Ui  ii  [ui  noler  |iendiuit  les  alliupu's  ((u’il  exisluil  eu  Lr(''uéi'ul 
(l((  rolif'urie,  uru(  leiidiiuee  ù  une  l(■‘f;(^re  (^l('(Vulion  de  la  leuipiTalure  re(;lul{;  cl  une  aug- 
luenlaliuii  (  oiislanle  el  impnrlaid.e  de  la  consoiumalion  d’oxygène.  Des  analyses  eun- 
eernuTd,  rexecélion  d’urée  r(''n;de.  el  de  créalinine  el  la  glycémie  n’nnl  pas  aijouli  à  des 
uindilicalions  iiuporlaules.  11  esl  probalile  (jiie  la  lendanee  à  l’abaisscnienl  du  laux 
d'aoide  lacli(pie  du  sang  veineux  pendanl  les  crises  est  due  à  la  diminnlion  de  l'aclivilé 
niuscnlaire.  I.e  pli  du  plasma  veineux  el  la  lension  du  COO  veineux  était  uornnde.  Le 
taux  du  CDU  dans  le  sang  veineux  el  dans  le  plasma  atUùgnait  parfois  pendant  la  crise 
un  minimum  de  la  imriuale.  Les  crises  dimiuuèreut  d’irilensilé  el  de  l'ia'apieuce  :i  la  suite 
iruii  r('-gime  idimenlaire  :dlég('‘  l(>  soir  (d,  de  la  surv(iillaue(!  (I((  rexonérali((n  iulesi  iuale. 


intoxications 


VILLA  VERDE  IJosé  M.  de).  Les  lésions  initiales  de  l'écorce  cérébrale  dans  l’in¬ 
toxication  expérimentale  par  le  plomb.  Triir(iii.r  )lu  l.iihnrrilnire  de  rer/ierrlies, 
Ididiiiiiqiies  de  l'f  '  niversilé  île  Madrid,  I.  XWIIl,  fase.  ‘l,  3  el  4,  1033,  p.  331-344 
!(\cc  a  figures. 

VILLA  VERDE  (José  M,  de).  Altérations  initiales  de  la  microglie  dans  l’intoxi¬ 
cation  expérimentale  par  le  plomb,  'l'riioiiiix  du  Liiluiridiiirc  de  recherches  hioloiji- 
i/iies  de  r  llnirer.sité  lie  Miidrid.  \ .  .X.W'lll,  fase.  2,  3  el  4,  1033,  p.  300-380,  avec 
0  ligures. 

La  microgli((  esl  sensible  à  l'inlo-xical ion  Jiar  le  plomb  (d  l’auleur  donne  une  descrip¬ 
tion  assez  ('(tendue  des  lésions  mierogliales.  .1.  NicOLiiS(JO. 

BENDER  (Lauretta).  Myélopathie  et  encéphalopathie  alcooliques  associées. 

(Myelo|i!d  Ida  ale.ohüliea  ((ssoeialed  willi  ericeplialo[)alhia  alooholica).  Anilines  nf 
Ai’iiridiii/ii  iiiid  J’surhiidrii,  .X.X.Xl,  n"  2,  février  1034,  [).  310-338. 

Dans  un  rapport  anlérieur  l’auteur  avait  déjà  envisagé,  en  collaboration  avec  .Seliil- 
der,  une  série  de  cas  d'encé|dudo|iathies  alcooliques  {poliencéplialile  liémorragiriue 
supérieure  de  W'ernicke),  el  11  avait  envisagé  différents  groupements  cliniques  en  rap¬ 
port  avec  les  lésions  anatoitd(|ues  du  tronc  cérébral  el  dii  cortex.  Il  avait  pu  ('(jiislater 
(|ne  la  lésion  la  pins  caracléristiipie  était  une  réaction  marginale  et  épendymaire  re¬ 
présentée  par  une  éfiendymile  réactionnelle  envahissante  el  une  glios(!  marginale  avec 
des  altérations  vasculaires  sous-jacentes,  parfois  chrotn()ues  el  parfois  aiguës  et  firogres- 
sivemeiit  hémorragiques.  Lelle  lésion  étidt  en  relation  avec  les  esi)a(;es  suus-aracli- 
noîdiens  voisins  et  les  l(>rritoires  vaseuhdres  des  zones  voisines.  Mlle  paraissait  avoir  une 
électivité  spécifique  pour  les  centres  végétatifs  gris  ventriculaires.  Ce  nouveau  travail 
compte  la  discussion  ciini(pie  de  cinq  cas  d’encéphalo|iatlue  alcoolique  dans  les(piels 
les  altérations  histopattiohigiques  du  tronc  cérébral  el  du  cortex  sont  étudiées  comme 
antérieurement,  conqiorlaid.  en  outre  une  élude  de  la  moelle,  l'ians  tous  les  (•erv(!aux 
on  a  constaté  l’existence  des  lésions  lypi(pi(‘s  de  l’encéphalopathie  alcooli(|ue,  el  dans 
tous  hi.s  cas  la  moelle  présentait  des  lésions  analogues.  Au  niveau  de  la  moelle  les  lésions 
affectaient  trois  zones  principales  de  prédilection  :  les  zones  marginales  de  h(  moelle 
sont  décrites  très  minutieusement  ainsi  (pie  les  lésions  des  cornes  grises  et  les  lésions  du 
faisceau  de  r.larck,  ainsi  (pie  celles  de  la  colonne  dorsale  et  des  centres  végétatifs.  L’an- 
leur  interprète  les  faits  cliniipies  à  la  lumière  de  ces  données..  D.  L. 
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ZIMMERMAN  (H.  M.l.  COHEN  (L.  H.l  et  GILDEA  (E.  F.).  Coïncidence  de  pel¬ 
lagre  et  d’alcoolisme  chronique  (l'elliigra  in  association  witli  dironic  alcoliolism). 
Archives  oj  NeiiroUiufi  iiiid  Psi/chiulni.  XXXI.  n“  2,  février  l'.t.'ii,  ]i. 

Observation  de  trois  malades  dont  l’un  présentait  les  sipnics  cai'actéristiqiies  île  la 
pellaf;i'e  :  derinatile,  diarrliée  et  dcmeiiee.  Ce  diagnostic  sc  eonlirma  chez  les  deux  autres 
malades  par  l’examen  anatcimii|Lio  du  système  nerveux  post  morlem.  L’un  des  malades 
fut  complètement  guéri  par  une  tliéi'apeuliiiue  (lar  les  vitamines.  Liiez  les  trois  malades 
on  pense  que  l’alcoolisme  e.lirouii|ne  a  jm  fax  oriser  l’aiqiarition  de  la  pellagre. 


CONE  (William),  RUSSEL  (Colin)  et  UNWIN  HARWOOD  (Robert).  Le  plomb 
comme  cause  possible  de  sclérose  en  plaques  (Lead  as  a  possible  cause  of  mul¬ 
tiple  sclerosis).  Arc/u'at.s' 0/  Neurohii/n  and  P.sa/c/n'oh'ÿ,  X.XXl,  n»  2,  février  I 
p.  23(;-270. 

On  a  trouvé  du  plomb  dans  la  moelle  d’un  i-as  ty])ique  de  sclérose  en  plaques.  On  a 
également  trouvé  du  jilomb  au  niveau  du  cerveau  et  de  la  moelle  d’un  malade  qui  pré¬ 
sentait  une  neuromyélite  ojitique.  Le  cerveau  qui  pré.sentait  des  zones  démyélini.sées  et 
cicatricielles  eonleuait  des  quantités  de  plomb  plus  abondantes  que  le  cerveau  d’appa¬ 
rence  normale.  La  moelle  présentait, outre  des  lésions  marquées,  une  quantité  de  plomb 
plus  grande  que  le  tronc  cérébral  qui  paraissait  normal.  Dans  six  cas  de  sclérose  en 
plaques  évoluant  par  périodes  de  progression  et  de  rémission,  on  a  trouvé  du  plomb  ilans 
les  matières,  les  urines  et  le  liquide  céiihalo-rachidien.  Dans  trois  cas  étudiés  pendant 
assez  longtemps  le  jiloudi  augmentait  dans  les  excrétions  pendant  les  périodes  d'acidose 
et  diminuait  de  façon  marquée  sous  rinfluence  d’une  thérapeutique  calcique.  I.a  valeur 
de  la  thérapeutique  par  le  calcium  a  été  démontrée  chez  lu  malade  qui  présentait  une 
neuromyclito  0]itiqne.  Le  calcium  arrêta  le  processus  de  myélite  progressif,  et  lit  dis¬ 
paraître  le  plomb  du  liquide  céphalo-rachidien.  Cependant  les  auteurs  estiment  préma¬ 
turé  de  SC  prononcer  sur  l'eflicacité  théra|)eutique  possible  du  calcium  dans  la  sclérose 
en  [darpies.  Les  auteurs  reconnaissent  qu'il  est  diflicile  d’aflirmer  que  le  plomb  puisse 
être  cause  de  la  maladie,  bien  ([ii’on  obsei'vesa  présence  dans  le  système  nerveux  central, 
dans  le  liipiide  céphalo-rachidien,  dans  les  os,  dans  le  foie  et  dans  les  excréta.  Giqien- 
danl  l’association  constante  de  la  présence  du  plomb  et  des  cas  de  sclérose  en  plaques 
que  les  auteurs  ont  étudiés  leur  paraissent  fournir  un  argument  positif,  réserve  faite 
d’une  (“iTcur  de  technique  ou  d’interprétalion.  Ils  es|ièrent  (|ue  leurs  observations  sus¬ 
citeront  de  nouvelles  recherches  à  ce  sujel,  et  ils  maintienneid  que  le  plomb  pourrait 
être  un  ageid  étiologique  possible  des  formes  évoluantes  et  rémitlantes  de  la  sclérose  en 
plaques.  <1.  L. 


OLMER  (D.)  cl  AUDIER  (M.).  Considérations  sur  l'intoxication  par  les  bîirbi- 
turiques  d’après  une  pratique  hospitalière  de  quatre  années.  Bul.  de  L  Aca¬ 
démie  de  Médecine,  PS''  année,  .3“'  série,  CXI,  n"  7,  séance  du  20  féxrier  19;i4,  j).  209- 

L'iutoxication  aiguë  jiar  les  barbituriipies  devient  d’une  extrême  fréquence.  11  s’agit 
le  plus  souvent  de  suicides,  jilus  rarement  d’intoxications  accidentelles  ou  criminelles. 
Les  auteurs  ont  pu  recueillir  2.3  cas  d’intoxications  jiar  les  barbituriques  à  l’Hôtel-Dieu 
de  Marseille,  de  1931  à  février  1934,  et  ont  eu  à  soigner  7  intoxiquée  par  tes  barbitu¬ 
riques  ]iendant  le  mois  de  janvier  34.  Leur  statistifiue  montre  une  augmentation  de 
fréquence  nettement  jirogressive,  d’ailleurs  vérifiée  par  les  constatations  de  clientèle. 
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Lus  niilciii's  insisleni,  sur  In  tiilùrtincc  rcinin'qiKitjlc  dus  iriliixiqiiùs  pour  lu  stryclinine, 
(nuis  ils  iiisistunl  (‘friiluMieiil  sur  lu  iiùcessitù  du  préciser  certaines  iiiiidulités  de  cette  iiié- 
tliode  ('t  de  lui  a[ij)nrtei'  d('s  eorreetil’s. 

Les  dil'Iii'uUés  que  soulève  sou  upplication  sont  île  deux  urdi’es  :  liiuL  d'abord  il  est 
indispeusulile  d'uvoii'  un  diap'uustie  ferme  d’inloxieulioii  par  les  barbituriques,  afin 
d’éx'iler  les  couséqueuees  ffi'uves  qui  pourraient  résulter  d'une  injection  de  strychnine 
à  dose  massive  dans  les  cas  oi'i  les  barbituriques  ne  sont  pas  eu  cause,  l’niir  cela  on  pos¬ 
sède  un  moyen  de  faire  la  preuve  dans  tous  tes  cas  douteux  par  la  recherche  des  bar¬ 
bituriques  dans  les  urines,  par  la  réaction  de  Labre  au  xantliydrol.  Lnsuite  il  serait 
utile  de  propuri ionner  la  quantité  de  strychnine  injectée  à  la  gravité  de  l’intoxication 
et  ceci,  pour  éviter  certains  accidents  secondaires  dus  à  la  strychnine.  Mais  la  dose  ingé¬ 
rée  n’est  pas  toujours  connue.  11  ne  peut  d’autre  [lart  pas  être  ((uestion  d’essayer  dans 
ces  cas  le  dosage  des  bai’blturiques  dans  le  sang,  les  urines  ou  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Les  méthodes  soid  délicates  et  l’on  n'a  pas  le  temps  de,  les  mettre  en  mu\  re.  .\u 
surplus  la  dose  n’a  fias  une  valeur  ahsolue  et  le  facteur  «  résistance  de,  l’organisme  »  est 
cafiital.  L'accoutumance,  l'état  du  foie  et  des  reins  et  surtout  la  susce|itihilité  indivi¬ 
duelle  interviennerd  heaucoufi  dans  le  pronostic.  Ou  sait  d'ailleurs  que  la  ilose  toxique 
fie  véroual  varie  suivaid  l’individu  de  1  gramme  à  10  grammes,  et  la  ihise  murlelle  de 
‘i  à  14  grammes.  11  est  donc  imfiossihie  de  dire  (|uelle  sera  la  gravité  il’un  cas  d'inloxi- 
oation  au  début  et  par  conséi|uent,  fiour  la  dose  do  strychnine  à  injecter,  il  est  nécessaire 
de  procéder  par  tiUonnemeuts  en  surveillant,  d’une  part  la  disparition  des  signes  d’in¬ 
toxication  barhiturique,  et  d’autre  part,  l’apparition  possible  de  symptômes  d’intoxi¬ 
cation  fiar  la  strychnine.  Lu  l’rance,les  échecs  publiés  sont.de  deux  ordresdes  uns  sont 
dus  à  une  thérafieutiquc  trop  tardive  et  les  autres  à  l’apparition  d’un  accident  fortuit, 
tel  que  le  collapsus  cardio-vasculaire.  Les  auteurs  insistent  sur  les  incertitutudes  do  la 
méthode  et  sur  la  nécessité  de  mesures  firophylactiques  à  pi'endre  consistant  surtout 
on  la  réglemeidation  de  la  vente  des  ilérivés  barbituriques.  (i.  L. 

EUZIÈRE  cl  LAFON.  Les  séquelles  nerveuses  et  mentales  des  intoxications 

oxycarbonées  chroniques  et  subaiguës.  Suil-Mi'ilical  l't  Cliiriir^iral,  L.W  1, 

ir.  avril  l'J.'id,  fl.  1 14'..)-l  l.'i:!. 

A  firofios  de  deux  observations,  l'une  de,  syndrome  neuro-anémique, l’autre  de  troubles 
mentaux  graves  et  fiersistants,  idiez  un  enfaid,,  les  auteurs  discutent  la  pathogénie  île 
ces  syndromes  d’intoxication  lenle  par  le  L.  O.  Lelui-ci  serait  de  plus  en  filus  la  cause  de 
manifestations  neurologiques,  f(ue  la  vie  moderne  paraît  devoir  favoriser. 


ALAJOUANINE  (Th.j,  AURIC  (G.)  et  FAUVERT  (R.).  Deux  cas  de  polyné¬ 
vrites  sensitives  apparues  au  cours  d’un  traitement  par  les  ^els  d'or,  lliil. 
el  Mi'.m.  ili-  In  SociiHi'  mi'ilirnh'  ück  lli'jpllniix  de  Paris,  .'1''  série,  ôd''  année,  n»  4,  fé\  rier 
1934,  séance  du  2  février,  |i.  128-134. 

Deux  observations  île  polynévrite  d’origine  aui’ique.  Dans  la  première,  il  s’agit  d’une 
[lülynévrilc  à  firédominance  sensitive,  mais  avec  quelques  signes  moteurs  discrets  sur¬ 
venus  à  la  fin  d’un  traitement  de  sels  d’or  (3  grammes  30  d’allochrysine).  Les  douleurs 
qui  constituaient  le  signe  majeur  ont  revêtu  une  très  grande  intensité  et  ont  duré  près 
de  six  mois.  Le  deuxième  malade  firésente  une  polynévrite  h  fieu  près  uniquement  sur¬ 
venue  à  la  fin  d’un  Iraitemeut  fiar  les  Sels  d’or  (chrysalbine  .ô  gr.  .ÜO).  L’évolution  rapi 
dénient  régressive  a  duré  environ  2  mois  1/2.  Les  auteurs  discutent  longuement  ces 
faits  et  M.  Netter  rafifielle  à  ce  firofios  la  valeur  du  la  tliérapeutique  fiar  riiyposullite 
dp  soude  dans  les  intoxiealions  de  celte  nature.  fi.  L. 
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CARRIÈRE  (G.)  ol  HURIES  (Claude).  Le  barbiturisme  aigu,  (■.dzcllr  dr.s 

laii.r,  .\(;Vll,n<>  34,  28  avril  1934,  p.  f)l7-(12.4. 

Qut‘1  i[iie  .><011  le  ilorivé  utilisé  ilc  la  iiialonyliirée,  riiiloxii'atioii  r(‘\ét  l'alliiie  liicii 
spéciale  ilu  harliiliirisiue.  Kii  juin  1933,  uiiarlicle  enthousiaste  ilu  rrldejile  l.ouvaiu,  a 
fait  connaître,  en  Euro|ie  la  découverte  |)liaruuu;nilynamii(ue  par  les  Américains  tlaijsard 
et  Grcenberg  d’un  antidote  réversible  jiarfait  gardénal-strycliuiue.  partir  de  ce  jour 
le  bavbil  urisine  iliîvicnt  surtout  l’objet  de  recherches  lliérapeutique.s.  Et  deux  couraids 
se  nianil'eslejit  rapidemenl, l’un  pour  et  l'autre  contre  la  slryelinolbérapie.  .Après  avoir 
envisagé  les  notions  sommaires  de  ehirnie  et  le  diagnostic  toxicologique  conceruaul  les 
principaux  barbituri(]U(‘s,  l'auteur  en  envisage  la  posologie  et  les  différentes  iloses  mor¬ 
telles.  Eu  ce  (pii  concerne  le  diagnoslie  chimiipu'  l’auteur  insiste  sur  ce  fait  cpie,  lorsipi'a- 
près  élimination  de  comas  de  cause  lialntuelle  on  idioutit  à  l'Iiypothèse  de  coma  toxi¬ 
que  sur  la  nature  duqmd  on  ne  possède  parfois  pas  de  renseignements,  il  faut  savoir 
que  la  chimie,  |)endant  la  vie  ni('''nie  des  sujets,  est  capable  de  mettre  en  évidence  la 
présence  des  dérivés  barbituri(pies  dans  les  humeurs.  Dans  l  urinc  surtout,  mais  égale- 
ment  dans  le  sérum  sanguin  et  le  liquide  céphalo-rachidien.  Les  auteurs  donnent  les 
différeides  techniques  qui  ont  été  totalisées  pour  l’identilication  des  to.xiques.  11  décrit 
ensuite  les  différents  aspects  cliniques  du  liarbiturisme  aigu.  Celui-ci  présente,  comme 
accident  initial  et  majimr,  le  coma  barbiturique.  Ce  coma  s’accompagne  généralement 
de  troubles  de  la  température  et  l’auteur  décrit  à  ce  propos  la  lièvre  barbiturique.  Cette 
pyrexie  est  indépendante  de  toutes  les  infections  secondaires  et  surtout  des  complica¬ 
tions  pulmonaires.  Généralement  au  deu.xiènie  jour, la  température  normale,  ou  même 
abaissée  monte  brutalement  en  clocher  à  39  ou  4(1“.  f'.ette  hyperthermie  dure  deux  ou 
trois  jours  et  s’atténue  au  fur  et  à  mesure  que  rintoxi(pié  sort  de  son  coma.  Ce  coma 
jamt  devenir  extrêmement  profond  dans  la  forme  la  ]ilus  grave  de  ces  intoxications.  11 
s’agit  alors  de  carus  l)arbiturique  avec  disparition  conqdète  des  fonctions  intellectuelles 
motrices  et  sensitives  et  très  grosse  atteinte  des  fonctions  végétatives  elles-mêmes. 
L’auti‘ur  envisage  l’évolution  de  ce  coma  et  les  séquelles  neurologiques  rpii  jieuvent 
s'en  suivre.  11  décrit  également  les  divers  types  du  barbiturisme  cutané  dont  il  envisage 
la  pathogéuie  et  termine  enlin  par  la  discussion  du  pronostic  d(!  ces  intoxications.  Cer- 
tidnes  formules  sanguines  ont  été  données  pour  caractériser  les  éléments  de  ce  pronos¬ 
tic.  Certains  auteurs  en  effet  admettent  (pi'un  mauvmis  pronostic  se  manifeste  par  de 
riiyperhmcocytose  avec  inversion  de  la  formule  leucocytaire.  L’iiyperleucocytose  imly- 
nucléaire  avec  clocher  therini(pie  tardif  de  courte  durée  serait  d’un  bon  pronostic,  tan¬ 
dis  (pjc  riiyperleucocytose  avec  polynucléose,  liypertliermie  précoce  et  prolongée,  serait 
au  (mntraire  d’un  mauvais  pronostic.  .Mais  selon  les  auteurs  (|ui  conlirment  d’aitleiirs 
l’opinion  d’autres  observateurs,  it  ne  faudrait  pas  attaclier  une  valeur  trop  absolue  à  ce.s 
éléments  de  pronostic.  G.  L. 

DES  CILLEULS  (J.-M.).  L'intoxication  oxycarbonée  dans  l’armée.  Archives  de 

Médecine  et  de  Phnnnocie  miUlnires,  C,  n”  4,  avril  1934,  p.  429-479. 

Après  avoir  envisagé  les  différeides  sources  possibles  de  l'oxyde  de  carbone  et  par 
conséquent  d’intoxication  par  ce  gaz,  dont  il  envisage  ensuite  les  propriétés  chimiques 
et  biologiques,  en  jiarticulier  les  [iropriétés  nocives,  l’auteur  décrit  quelques  asjiects  de 
l’intoxication  oxycarbonée  dans  l’armée  en  temps  de  paix.  Il  décrit  ainsi  l'intoxication 
foudroyante,  l’intoxication  aiguë  et  l'intoxication  subaiguë.  11  examine  ensuite  les  di¬ 
verses  hypothèses  pathogéniques  (pii  ont  été  envisagées  pour  expliquer  ces  accidents 
dont  il  décrit  ensuite  les  siupielles  nerveuses.  De  longues  considérations  relatives  à  la 
théra])eutique,  ainsi  ipi’uue  iiibliograpliie  assez  abondante,  complètent  cette  intéres¬ 
sante  revue  générale.  G.  L. 
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NIGOLAU  (S  ),  POINCLOUX  (P.),  KOPCIOWSKA  (L.)  et  BALUS  (G  ).  For¬ 
mule  leucocytaire  dans  les  intoxications  ;  mégamononucléose.  .\  un  nies  île. 
rinstiliil  l‘„slenr.  1,11,  iiiai-s  1034,  n»  3,  p.  311', -332. 

a  une  inlnxiculion,  i-éiifjit  au  poinl  île  vue  leueoeyLuire  pur  lu  luulliplicuUon  îles  gruuils 
inunoiiucléaiies,  riippuriüou  île  eellulcs  île  TureU,  ilc  cellules  de  llieder  et  do  i:ellule.s 
jeunes  de  type  varié.  Ils  jiroposent  do  donner  à  ce  qiiadruiile  [iliénoméne  le  nom  de 
inégamononucléose.  Celle  mégamononucléose,  donl  la  valeur  normale  chez  le  lupin 
est  inférieure  u  4  %,  est  généralement  parallèle  dans  son  intensité  à  rinleusité 

môme  de  l’intoxicalion.  Hile  est  nette,  même  pour  une  intoxication  jieu  intense.  Sa 
valeur  trijile  par  exemple  après  une  seule  injection  de  e.liloralose  à  dose  anesthésiante, 
fille  douille  à  la  suite  d’une  injection  intramusculaire  do  perouïne  à  doses  sutlisantos 
pour  insensibiliser  les  trois  ipiurts  postérieurs  du  corps  du  lapin.  Pour  des  intoxica¬ 
tions  filus  iirofonde,  bismuth,  11g,  venin  de  cobra,  toxines  microbiennes,  elle  atteint  des 
N  uleiii's  jilus  élevées,  sextuplant  ou  même  décuplant  son  taux  initial.  Quand  l'intoxi¬ 
cation  cesse,  le  retour  de  la  mégamononucléose  à  la  normale  se  fait  lentement  en  IP  à 
30  jours  eiu  iron.  l.a  nicga mononucléose  est  le  signe  leucocytaire  jirincipal  d'intoxi¬ 
cation  chez  le  lapin,  comme  lu  polynucléose  est  celui  des  infections  microbiennes 
aiguës,  réosinophilic,  celui  des  infestations  helminthiiiues,  la  lymphocytose,  celui 
de  certaines  intoxications  chroniques.  Les  conclu, sions  conlirment  l’hypothèse  faite 
par  les  auteurs  sur  la  corrélation  entre  la  toxicité  du  sang  des  brûlés  et  la  présence  chez 
eux  d’une  mégamononucléose  précoce  intense  et  durable.  Enfin,  d’après  leurs  pre¬ 
mières  coïistatations,  roi-ganisme  humain  réagit  lui  au.ssi  aux  intoxications  pai'  la 
mégamononucléose,  fait  qu'ils  ax  aient  observé  d’ailleurs  chez  les  hommes  et  les  femmes 
hrùlés  qu’ils  avaient  examinés.  ’  (I.L. 

SYMPATHIQUE 

IWANO’W  (I,  F. J  et  RADOSTINA  (T.).  Sur  la  morphologie  du  système  nerveux 
autonome  du  tube  digestif  chez  certains  meimmifères  et  quelques  oiseaux. 

Traunux  du  l.uhoriiliiire  de  rerlierclie.s  liiologique.f  de.  V U niuersilé  de,  Madrid,  t.  .\'.\\'l  11, 
fasc.  2,  3  et  4,  11133,  p.  303-3211,  avec  10  llgnres. 

11  y  a  dans  la  paroi  de  l’intestin  de  nombrenses  libres  nerveuses  du  plexus  de  Meiss- 
ncr,  qui  pénètrent  dans  l’épaisseur  de  la  couche  musculaire  et  une  partie  de  ces  troncs 
eontribne  aussi  à  l’innervaliou  motrice,  de  la  musculature  lisse. 

Certaines  autres  lihres  nerveuses  de  la  suhmnqnense  traversent  la  couche  innsculaire 
circulaire  et  se  joignent  au  filexus  d’ Auerbach. 

Les  auteurs  font  une  réserve  à  propos  de  l’opinion  de  Stûhr,  qui  attribue  une  struc¬ 
ture  syncitiale  au  sy.stème  nerveux  autonome  de  l’intestin,  car  leurs  expériences  sur  la 
dégénération  des  libres  posiganglionnaires  prouvent  l’individualité  de  ces  dernières. 

LA’WRENTJE'W  el  LAWRENCO.  Les  fibres  sympathiques  participent-elles  à 
la  structure  des  appareils  sensitifs  périphériques  ?  (De  la  nature  de  l'appa¬ 
reil  de  Timofejew;.  Trnuuux  du  Luhoralinre  de  recherches  hinlofiiques  de  l'I^nii'ersilé 
de  .Madrid,  t.  XXN'IIII,  fasc.  2,  3  et  4,  1033,  p.  187-108,  avec  5  ligures. 

Les  auteurs  ont  étudié  l’appareil  de  'rimofejew  an  niveau 


de  la  muqueuse  jugale(de 
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I’i'éoccii]ié8  du  problème  de  In  nature  <le  la  libre  neeessoirejls  ont  utilisé  la  méthode 
expérimentale  morpliuliigique  de  rélimination  du  système  nerveux  syinjiatliique  et 
eérébro-spinnl. 

A  la  suite  de  l’extirpalion  du  ganglion  cervical  supérieur  la  libre  nerveuse  accessoire 
(l’npiiareil  de  Timofejew)  persistait.  Tandis  que  l’élimination  de  l’influence  cérébro- 
spinale  par  la  dissection  de  la  3"  branche  du  trijumeau,  conditionnait  une  dégénéres¬ 
cence  importante  de  la  libre  principale,  de  même  que  celle  de  la  fibre  nerveuse  acces¬ 
soire  de  l’ajqiareil  de  Timofejew. 

■Ainsi  donc,  le  siislènic  nerveux  .sijmpulliujue  ne  pnrliciperait  pus  ù  la  xlruciure  de  l'ap- 
pareU  de  'l'inuifejew.  .1.  Nicolesco. 

LAWRENTJEW  (B. -J.)  et  NAIDITSCH.  Etudes  expérimentales  morpholo¬ 
giques  relatives  à  la  structure  du  système  nerveux  autonome.  La  participa¬ 
tion  du  parasympathique  sacral  à  1  innervation  de  l’appareil  génital  femelle 
{vagin,  utérus).  Travaux  du  Labornloire  de  recherches  hiolo(]ii]ues  de  l' Université  de 
Madrid,  t.  X.WTII,  fasc.2,  3  et  4,  1933,  p.  223-230,  avec  5  ligures. 

D'après  les  recherches  des  auteurs  russes,  les  neurones  des  ganglions  du  système  ner¬ 
veux  autonome  constituent  des  systèmes  de  iiolarité  différenciée  et  ne  peuvent  pas  être 
interprétés  comme  neurosyncitium. 

.\  la  suite  de  l’étiule  ex)iérimenlale  avec  dégénération  do  fibres  sacrales  autonomes, 
on  remar([ua  (|uo  le  vagin  et  ses  ganglions  sont  desservis  ])ar  les  nerfs  érigents,  tandis 
qu’au  niveau  de  Tutérus,  on  ne  peut  guère  apercevoii'  les  libres  èrigentes  en  voie  de  dé- 
génération.  (le  fait  semble  moulrer,  que  la  ]iaroi  utérine  eontient  |U'incipnlcnient  des 
libres  postganglionnaires,  qui  n’ap]iai'tiendraient  ]ias  au  parasympathique  ;  l’utérus  ne 
contiendrait  ni  ganglions  nerveux  ni  fibres  èrigentes  prèganglionnaires.  La  source  prin¬ 
cipale  des  nerfs  qui  abordent  la  paroi  utérine  se  tnjuvc  au  niveau  du  plexus  hypogas¬ 
trique  et  du  ganglion  mésentéricpie  inférieur.  Les  libres  postganglionnaires  de  l’utérus 
sont,  d’après  les  auteurs,  de  nature  sympathique. 

Somme  toute,  l’utérus  aurait  une  innervalion  synqiathique  prédominante  et  le  vagin 
une  innervation  parasympathique  iirépondérante.  .1.  Nicolesco. 

CHABÉ  (de  Hoi’deaux).  Sur  un  cas  de  sympathose  des  mains,  suite  de  brûlures. 

liazelle  hehdain.  des  Sc.  médie.  de  Jiarde.aux,  an  54,  n'>  27,  2  juillet  1933,  p.  425. 

COLLIN  (R.).  Les  neurones  sympathiques  effecteurs  possèdent-ils  une  fonction 
colloldopexique  et  hormonopexique  Cumples  rendus  des  séances  de  la  Société 
de  Jliuloijie,  CXIX.  u"  3,  séance  du  14  novembre  19.33,  p.  1012-1014. 

Dans  une  série  de  publications  histologiques  Kiss  a  donné  un  double  signalement 
cytologique  et  topograiihique  des  neurones  sympathiques  effecteurs.  Au  point  de  vue 
cytologirpie,  ce  sont  des  eellules  multipolaires  possédant  une  forte  charge  lipidique  que 
l’imprégnation  osmiipie  prolongée  permet  de  distinguer  avec  sûreté  des  autres  cellules 
nerveuses,  et  éjnottant  un  neurite  amyélinisé  qui  se  termine  dans  un  organe  réactionnel 
viscéral.  Au  point  de  vue  topographique,  ces  neurones  seraient  toujours  situés  dans  les 
ganglions  périphériques,  cérébro-spinaux,  latéro-vertébraux,  préviscéraux  et  viscéraux. 
On  voit  qu’è  ce  point  de  vue  anatomo-topographique,  la  définition  de  Kiss  exclut  im¬ 
plicitement  de  la  liste  des  neurones  sympathiques  effecteurs,  les  cellules  végétatives  de 
l’hypothalamus  ipii  donuent  naissance  aux  fibres  amyéliniques  de  la  tige  pituitaire,  du 
fait  qu’elles  font  partie  du  jilancher  iliimcéphalique  et  non  d’un  ganglion  périphérique. 
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l’oiitiinl  au  |)oint  de  vue  t'onctidiinel,  l’aiitiair  [iiTisa  qiip  pliisioiirs  oriiros  d’arguments 
plaident  en  fa\  eui’  de  l'idée  cpie  la  régulaliuii  île  l’aeLivilé  des  centres  tiiliériens  pourrait 
être  liée,  non  seulement  à  des  excita  lions  nei'\eusos  venues  de  divers  points  de  la  péri- 
pliérie  sensitile,  somatique  et  viscérale,  externe  et  interne,  et  a  des  variations  dans  la 
composition  du  milieu  iiiti'rieui',  mais  encore  à  des  excitations  cliimiques  venues  de  la 
glande  pituitaire  ellc-nicme.  11  dit  avuir  constaté  des  laits  favorables  à  cette  manière  de 
voir,  selon  laquelle  la  haute  teneur  lipidique  d’un  grand  nombre  do  neurones  végétatifs 
tiibériens  pourrait  être  liée  à  leur  faculté  de  llxei'  les  liorinones  by|)o|diysaires. 


DELMAS  (J.).  Introduction  à  l'étude  du  sympathique,  appareil  nerveux  végé¬ 
tatif.  Afniitfienicr  Mi'ilical,  LXWt'  année,  3'’  série,  1\’,  ir'  5,  15  décembre  1933, 
p.  399-4119. 

On  peut  concevoir  trois  territoires  schématiques  rlu  système  nerveux  organo-végé- 
tatif  :  le  premier  est  représenté  par  les  grandes  cavités  thoraco-abdomino-pelviennes. 
Le  deuxième  cottqirend  tous  les  éléments  encore  proprement  viscéraux,  mais  perdus  et 
disséminés  dans  le  soma,  tels  sont  les  vaisseaux,  les  glandes  sudoripares,  les  muscles 
pilo-moteurs.  Les  deux  premiers  territoires  ont  une  innervation  purement  végétative, 
bien  que  macroscopiipiement  moins  bien  isolée  dans  le  second  territoire  que  dans  le 
premier.  Le  troisième  territoire,  conçu  comme  l’ensemtile  des  appareils  de  la  vie  de  rela¬ 
tion,  dont  le  principal  élément  de  discrimination  avec  la  ^'ie  involontaire,  tout  an  moins 
le  plus  accessible  à  l’expérimentation,  est  représenté  par  le  muscle  volontaire  ou  muscle 
strié.  Dans  ce  troisième  territoire  les  éléments  nerveux  cérébro-spinaux  et  végétatifs 
sont  méiangés  au  point  de  ne  |)ouvoir  être  dissociés  ([ue  par  le  physiologiste  on  le  cli¬ 
nicien.  L'anteur  fait  nnc  rapide  esquisse  de  chacun  des  échelons  de  cet  appareil  et  étudie 
ainsi  successivement  les  cenlres  gris  organo-végétatifs  intra-axiaux,  les  litires  effé¬ 
rentes  des  centres  intra-axiaux,  et  enlin  les  centres  végétatifs  périphériques. 


PACIFIO  (Arturo).  Les  troubles  de  la  ponct-'on  lombaire.  Note  I.  Rapports  avec 
le  système  nerveux  végétât: f  (Sui  disturbi  da  puntura  lombare.  Nota  I.  Rapport! 
col  sislema  uer\’oso  vegetati\  o).  Eivisht  di  Iddolunia  Ncrrnna  e  Mentale,  XLll,  fasc.  I, 
juillet-am'it  1933,  p.  l-i>7. 


Résultat  des  |•echerehes  faites  chez  Klll  malades  dans  le  but  de  connaître  les  relations 
entre  le  système  nerx  eiix  végéta  tif  et  les  manifestations  d'intolérance  à  la  ponction  lom¬ 
baire.  L’auteur  a  nolé  ainsi  que  ces  troubles  n’apparaissent  pas  chez  des  sujets  hy[)olo- 
ni([ues,  mais  ipi’ils  sont  par  contre  fréquents  chez  ceux  qui  présentc^nl  un  tonus  normal 
ou  une  hypertonie  globale  du  systè.me  neuro-végétatif,  et  surtout  chez  ceux  ((ui  présen¬ 
tent  des  variations  notables  fonctionnelles  dans  les  deux  systèmes.  11  a  également  noté 
qu’il  n’est  pas  [lossible  de  prévoir  l’apparition  de  ces  troubles  en  se  basant  sur  certains 
signes  d'hyperexcitabilité  sympathique  comme  le  réflexe  solaire  spontanément  positif 
ou  jirovoqiié.  Il  a  pu  établir  en  outre  que  la  ponction  lombaire  peut  provoquer,  indé¬ 
pendamment  des  rnodilications  de  la  pression  du  liipiide  céphalo-rachidien,  une  dé¬ 
pression  immédiate  de  tout  le  système  neuro-végétatif  a  laquelle  succède  une  seconde 
phase,  d’abord  d'excitation  vagale  temporaire,  puis  ortho-sympathique  plus  durable, 
et  (|ue  ces  faits  sont  presque  constants  chez  les  individus  qui  jirésenlent  des  signes  cli¬ 
niques  d’intolérance  à  la  ponction  lombaire.  11  admet  enlin  que  d’autres  faits  sont  né¬ 
cessaires  pour  pouvoir  affirmer  avec  certitude  que  ces  troubles  sont  sous  lu  dépendance 
de  modilications  encéphaliques  vaso-motrices.  Cl.  L. 
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KOGER  (Henri).  Les  syndromes  sympathiques  d'hémi sudation  faciale.  Le  Sud 
Métiicdl  ei  Chirunjicul,  année,  15  avril  1933,  p.  958-^177. 

Parmi  les  symlrnines  sympathiques  de  la  face,  les  pins  curieux  et  li^s  [ilns  netlement 
individualisés  à  l'heui'('  actuelle,  suut  les  trou  blés  vaso-moteurs  et  sécrétoires  qui  fra|)|)ent 
la  moitié  de  la  face.  Ces  syndromes  sont  de  deu.x  ordres  :  les  uns  sont  dus  à  un  délicit, 
les  autres  à  uii  hyiierfonclionnement  sym|iatluque.  Les  syndromes  de  déficit  peu 
Kènants  liassent  le  plus  souvent  inaperçus  du  malade  et  doivent  être  recherchés,  comme 
par  exeuqile  les  cas  d’hémianhydi'ose  quVm  reuconti’O  dans  les  lésions  di'stnielives  île  la 
chaîne  sympatliif|ue  cervicale. 

Les  syndromes  d'excitation  vaso-molrice  et  sécréloire  apportent  une  ffêiie  plus  consi¬ 
dérable  et  entraînent  le  malade  à  consulter  le  médecin.  Tels  soûl  les  Ironbles  de  la  sécré¬ 
tion  du  cérumen,  signalés  par  Coruil  clie/.  queh|ues  blessés  du  cou  et  ipii  entraînent  une 
hypoacousie  légère.  Ou  encore  riiypei'séerétion  lacrymale  uuilalérale  qui  est  d’ailleurs 
assez  rare,  tels  enlin  les  syndromes  sécrétoires  nasaux  se  traduisant  soit  par  liydi'orrhéo 
nasale  unilatérale  permanente  ou  paroxystique,  soit  jiarle  curieux  syndrome  des  éler- 
nuemeids  continus.  Dans  son  tra\  ail  rauteur  apporte  deux  ohser\  alions  personnelles 
d  hérnisudalion  faciale  et  fait  une  mise  au  ]ioinL  de  celle  queslioii.  (l'est  ainsi  qn’après 
en  avoir  fait  Thistoritiue  et  l'élude  elinii|ue  il  en  envisage  l’éliologie  et  la  pathogénie 
qu'il  étudie  longuement.  Lue  iiibliographie  assez  importante  de  la  question  complète 


HASKCVEC  CVladimir).  Influence  du  système  neuro-végétatif  sur  le  système 
neuro-endothélial.  Vriliiinr  juhiluire  ni  Vhuimnir  du  P’  (L  Miirini'sni,  l'dil.  ; 
O.  .Marvaii,  Bucarest  1933,  ]).  '393-301. 

Le  système  réticulo-endothélial  est  influencé  par  le  système  neuro-végétatif.  Chez 
uii  sujet  ayant  des  réactions  du  système  neuro-végétatif  tout  à  fait  normales,  l’aug- 
ineidation  du  tonus  du  sympathique  ou  raffaiblissement  du  tonus  du  parasympathique 
stimule  la  fonction  du  système  rétieulo-eudothélial.  Au  contraire,  raffaiblissement  du 
tonus  du  synqialhique  et  raugmenlalion  ilu  tonus  rlu  parasynqiathique  affaiblit  la 
foui'tion  du  système  rétictdo-cudolhélial.  L. 

LERICHE  (R.)  et  ARNULF  (G.).  Effet  des  diverses  sympathectomies  sur  la 
sudation.  Hul.  ri  Mém.  de  lu  Sucirlr  nutioiude  de  Cliinir;iie,  L.\,  n”  7,  3  mars  1934, 
séance  du  ‘31  févriei',  p.  354-3.58. 

Le  sympathique  est  le  nerf  de  la  sudalion.  11  est  donc  intéressant  de  rechercher  chez 
riiornme  ce  que  devient  la  sécrétion  sudorale  après  les  di^■erses  sympathectomies.  Si 
l’on  fait  l’anesthésie  du  ganglion  stellaire  avant  d’injecter  la  pilocarpiue,  l’injection  se¬ 
condaire  d’un 'centigramme  de  |iilocarpine  tait  apparaître  la  sudation  sur  tout  le  corps, 
excepté  dans  la  moitié  correspondante  de  la  face  et  du  cou  et  dans  tout  le  membre  supé¬ 
rieur  du  même  côté.  Si,  par  conti  e,  on  injecte  d’abord  la  piloearpine  .sous  la  peau,  puis  au 
bout  d’un  quart  d’Iieure,  la  scuroca'ine  au  contact  du  stellaire,  la  sudation  est  généra¬ 
lisée  et  n’épargne  ni  la  lace,  ni  le  cou,  ni  le  mendue  supérieur,  alors  ipie  le  test  oculaire 
est  présent  (a|qiarition  d’un  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner).  L’ablation  du  stel¬ 
laire  supprime  immédiatement  la  sudation  dans  l'hémiface,  riiémicou,  le  moignon  de 
l’épaule,  lu  partie  haute  du  thorax  et  dans  le  membre,  supérieur  correspondant.  La  ligue 
d'arrêt  est  exactement  médiane  sur  le  front,  l’arête  du  nez  et  le  menton.  La  suppression 
est  rigoureusement  totale  sur  la  face  et  le  cou.  11  persiste  parfois,  et  même  le  plus  sou¬ 
vent,  de  lu  moiteur  dans  la  paume  de  la  main.  Au  bout  de  (|uelques  mois  les  auteurs  ont 
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TOURAINE  (A  ).  La  ponction  sous-occipitale  (quelques  détails  de  technique). 

Jhil.  lie  lu  Soc.  franc,  de  Dermatologie  el  de  Supluligniiihie.  ii"  1,  1934,  p.  120- 

1311. 

I.■lllll(‘lll■  (l(■■l•l•il  loii^'ucniciil  li)ul('s  U^s  finiélioration^  l(‘(■llllil|l](‘s  ipi'il  a  ii|)|i(ii4('‘(>s  à 
l’iisairc  lie  la  fioiioliiin  sdtis-occipilalo.  (1.  !.. 

ABADIE  (J.).  Expériences  et  réllexions  sur  la  mécanique  de  la  rachianalgésie. 

/Vra.sc  Médicale,  21  janvier  1934.  n"  7,  p.  133-133. 

Oiielle  que  soit  lu  substance  aualgésùiue  employée  il  y  a  avaulage  à  recourir  à  des 
manfpuvres  simples  qui,  seules,  permettent  une  vision  nette  des  effets  produits.  La  soiis- 
Iraelion  préalable  do  liquide  eéplialo-raeliidien  élend  la  /une  d'analgésie  non  point  |)ar 
liypopressiou  favorisant  la  diffusion,  mais  |)ar  la  création  d'un  courant  ascensionnel  ilù 
au  relour  vers  leur  état  d’é(iuilibre  normal  des  parties  molles  et  des  lacs  sanguins  pré¬ 
dominant  vers  le  crâne.  La  différence  de  densité  intervient  beaucoup  plus  et  beaucoup 
plus  lot  dans  l'expansion  du  mélange  (d  la  banteur  de  l'analgésie  que  la  diffusion  aux 
effets  variables  et  toujours  tardifs.  Lue  technique  qui  voudra  utiliser  au  maximum  les 
couranis  liquides  i)roduits  par  la  différence  de  densité  et  tirer  (larti  de  la  faible  diffusi- 
bilité,  devra  éviter  rinjectiou  forcée  et  les  barbotages,  lùi  outr  e,  le  meilleur  moyen  d'ob¬ 
tenir  des  résultats  constants,  stables,  avec  le  minimum  d'incideids,  est  de  ne.  recourir 
(pr';i  un  ou  deux  produits  dont  on  a  la  ))rati([ue  constante  et  la  tr.'clini(pje  bien  en  main. 
-Vbris.  bien  entendu,  nulle  substance  et  nulle  technirpie  ite  jreiil  midlre  entièrement  a 
l'abri  ib's  incidents  et  même  des  acciileirts  de  la  rachianalgésie.  fl.  L. 

SCHALLER  'WALTER  (F.)..  Justification  de  la  ponction  lombaire  au  point  de 
vue  diagnostique  dans  l’hypertension  intracrânienne  (The  ])ro[)iiet}’  of 
diagnostir'  lumbar  punetur'i'  in  iutracranial  hyper-tension),  .hnirrnd  of  Xenrology  and 
l'siielinpeitlKdogii,  .\1\',  n“  ô4,  octrrbre  1933,  p.  1 19-124. 

.Xrtielr-  riestiné  à  déirrorrtrer  rpre  la  frrerrvr*  n'est  pirs  faite  cle  I  r-irgagertrertl  des  organes 
lie  hr  fusse  poslériem-e  dirns  le  ti-ou  occipital  à  lir  strile  d’un  cime  nri'drrihrire  darrs  les  cas 
d’ou\er’t itre  des  voies  eranio-s|iitrali‘s,  ttrème  Im-srpt'il  existe  rrrre  hypertension  iirti-rr- 
r-rariir-irue.  Il  existe  eependrrni  des  r-aisotrs  de  croire  qrti-  la  soi-ilisitrrl  hernie  du  aerveau 
est  une  mrrniftistalron  il’uedrlmie  gérrérirl  rbr  ei-rveart  ipii  perrt  r’-tre  ilue  .r  dr's  modilica- 
tioirs  rie  la  pression  intraci-anienne  r-l  à  ries  jiaralysies  Virso-moirii-r's  el  ili's  chocs  de  ilif- 
féi-eute  iiirture.  Lue  soustraction  subite  et  imiiortiriiti-  dr-  liipride  eéplialo-raeliidien  par- 
un  Chili-  métlullaire  |ieut  produire  cet  ledèmr-,  dr-  même  qu'une  smislraction  semblable 
de  liipride  ilans  il'autres  régions  ilii  système  l■él•ébl■o-spillal.  L'auteur  rapporte  quaire  cas 
lie  mort  dont  deux  sont  certainement  dus  à  des  pour-lions  lombairi-s  fades  coi-reetemeiil 
en  vin-  du  diagnostir-.  Les  deux  aiilres  peuvent  avoir  été  pi-odiiili's  ]iar  la  même  cause, 
mais  iras  forcément.  Lu  fréquence  des  acciilents  qui  siiivi-nt  la  poni-lion  est  plus  gi-aude 
dans  les  tumeurs  supi-'atentoriales  que  dans  les  liimeui-s  de  la  fosse  postérieui-e  el  la 
mor  t  subite  est  plus  fréquente  ilans  les  lésions  vasi-iilairi-s.  l-'.ii  admetlant  qu'une  pouc- 
tion  lombaire,  même  bien  faite,  puisse,  dans  des  cas  exci-ptionuels,  hr’rter  révolution 
d'une  affection  dont  le  pronostic  est  gi-iix  r-  ou  souvent  sans  espoir,  eoniine  c'est  le  cas 
dans  Thypertonsion  intraci-anienne,  cette  raison  ne  pai-ait  pas  justilier  la  coiiilamnation 
ilu  pr-océdé  comme  dangei-eux.  Au  conti-airc,  Te.xpérience  accumulée  au  cours  de  ces 
dernières  années,  justilie  l’opinion  ipie  ce  pi-océdé,  lorsrpri-  la  lei-hiiiiiue  pai-aîl  bonne, 
est  asse-/,  inoffensif,  eu  égai-d  à  la  basse  mortalité  dans  i-irs  deriiièi-es  années,  ileux  cas 
seulement  rapportés  pur  l‘utnam,  justement  indiqués  à  cause  des  renseignements  im¬ 
portants  ([u’ils  rlonnent  au  point  de,  vue  diagnotiqne,  (1,  L, 
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nas  la  (|naiititn  de  prntàinns  du  liciuide  cnjdialo-racliidicn  était  anormale.  Dans  24  des 
cas  le  taux  <1<!S  protéines  était  plus  élevé  rpie  normalement.  Dans  71  %  des  cas,  il  exi.s- 


lion.  La  réaclionde  Hordel-Wassennan  est  toujours  néfîative.  il  existe  une  eorré- 


s  et  de  l’or  c.d- 
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PARHON  (C.  I.),  ORNSTEIN  (I.)  et  LUCINESCU. Sur  la  teneur  en  urée  du  sé¬ 
rum  sanguin  dans  les  amyotrophies  deutéropath-’ques expérimentales.  Comp¬ 
let  rendus  des  Séiinces  de  In  Société  de  Itioloi/ie,  CXIN',  n“  30,  spniirc  du  ‘28  mai  1033, 
p.  3‘2.0-3‘27. 

Dans  celle  note  il  s’agit  d’une  élude  de  la  teiieui'  en  urée  du  sang  après  résection  des 
nerfs  du  (ilexus  braeJiial.  Les  recherches  ont  porté  sur  10  chiens  qui  ont  subi  la  résection 
dos  nerfs  du  i)lexus  brachial  des  deux  côtés  dans  0  cas,  d’un  seul  côté  dans  le  dixième, 
(’.ette  résection  des  nerfs  du  plexus  brachial  a  déterminé  une  légère  augmentation  de 
l’urée  sanguine.  L’augmentation  a  été  le  plus  souvent  observée  deux  semaines  après  les 
interventions.  Mais  dans  trois  cas  (die  n’a  été  observée  (pie  trois  semaines  après,  et  dans 
deux  cas,  (pialre  semaines  après.  Lnsuile  l'urée  avait  tendance  à  revenir  à  la  normale. 
Dans  un  cas  l’augmentation  était  moins  importante,  de  0,28  à  0,44  et  a  été  observée 
huit  jours  après  l’intervention.  Dans  un  seul  cas  enfin  (ré.seclion  bilatérale),  l’aug- 
menlation  n’a  pas  été  observée.  Quant  aux  témoins  opérés,  sans  avoir  subi  de 
résection  nerveuse,  ils  ont  montré  égidement,  quatre  fois  sur  cinq,  une  augmentation 
postopératoire,  mais  moins  importante.  Dans  le  cimpiième  cas  on  a  observé  une  dimi¬ 
nution.  L’élévation  moyenne  ma.ximale  a  été  de  0,07  chez  les  témoins,  contre  0,‘204 
chez  les  animaux  aux  nerfs  réséqués.  Les  animaux  ayant  subi  des  résections  nerveuses 
qui  ont  présenté  des  amyotrophies  im()ortanles  consécutives  ont  donc  présenté  égale¬ 
ment  une  augmentation  de  l’urée  sanguine.  L. 


GOUIN  (J.),  BIENVENUE  (A,),  DESAUNAY  (H.)  et  EZEL  (J.).  Leucocyto-réac- 
tiou  de  la  syphilis.  Hyperleucocytose  et  leucopénie  à  la  deuxième  heure  dans 
les  syphilis  héréditaires.  IJull.  de  In  Soc.  FrnnÇ.  de  Dermatol.  et  de  Sijphilinr., 
n“  II,  décembre  1033,  séance  du  14  démembre,  p.  1707-1771. 

Dans  la  syphilis  héréditaire  la  réaction  en  hyperleucocytose  à  la  den.xième  heure 
ajirès  injection  de  remède  antisyjiliililhpie  est  un  phénomène  conslaid.  La  réaction  en 
leucopénie  dans  les  syiihilis  héréditaires  comme  dans  les  syphilis  en  activité  latente  ou 
dans  les  syphilis  conjugales,  in(li(pie,  selon  les  auteurs, (pie  le  malade  est  résistant  au  re¬ 
mède  e.ssayé.  bille  ne  signilierint  l’absence  de  .syphilis  (pie  si  on  la  retrouvait  aux  diffé¬ 
rents  anlisyphiliti(pies.  La  lcucocylo-réa(di(m  permet  de  dépister  la  syphilis  des  enfants 
et  ainsi  de  retrouver  la  syphilis  chez  les  aseendanis.  Mlle  a  montré  de  plus  (|ue  la  réac¬ 
tion  d’un  enfant  à  un  remède  ne  traduit  pas  nécessiuremenl  celle  des  ascendards.  L’un 
peut  réagir  par  exenqile  au  1114  en  hyperleucocytose,  tandis  (pio  les  autres  y  réagissent 
en  leucopénie. -Le  môme  fait  (l(‘  leucocyto-réaclion  différente  à  un  même  remède  pour  le 
donmuir  et  le  nhîepteiir  s’observe  dans  les  syphilis  conjugales  et  dans  les  syphilis,  oii 
l’on  a  pu  étudier  les  réactions  du  conlaminenr  et  du  contaminé.  On  peut  voir  un  don¬ 
neur  présenter  une  hyperleucocytose  aux  trois  séries  anlisyphililiques  el  les  divers  ré¬ 
cepteurs  [irésenler  des  réactions  variées,  (les  observations  iieuvent  être  \  ersées  au  débat 
concernant  la  (ijicslion  de  la  pluralité  des  virus  syphilitiques  :  virus  à  résistance  médica¬ 
menteuse  lixés  en  arséno-résistanee  ou  en  bismuthO-résislanee.  Le  tréponème  d’une 
souche  donnée  ne  conserve  pas  mmessairement,  en  liassent  d’un  sujet  à  un  autre,  ses 
caraclères  originels  de  réaction  leucocytaire  aux  remèdes  anlisyphiliti(pies.  Le  trépo¬ 
nème  est  résistant  à  un  remède  ou  à  un  autre  suivant  le  terrain  (pi’il  habite.  Il  s’agit 
de  pluralité  de  terrains  bien  pins  que  de  |)luralilé  de  virus.  O.  L. 

anvun  NKm(Oi.oc.iycu,  r  n  n"  3,  si 
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MARCOUX  (Henri).  Le  milieu  de  Loewenstein.  A  propos  d’une  méningite  tu¬ 
berculeuse.  litill.  delà  Soc.iéW’  Médicale  îles  Ilàpilaii.i'  Uniuerxilaircs  de  Québec,  11“  12, 
|i.  387-;i'.tH. 

l'oiii-  r-(‘(’lici'clirr  le  biii-illlt'  de  Kecli  ihiiis  le  siitiff  ou  iliins  uiio  siih.sUincfi  (juclcoiiinu' 
siipposéc  UilM’iriilciisc,  riiiiloiir  csliiiic  (|ii('  !(•  iniliew  de  l.iiowcrisloiii  s’impose,  ;i  condi¬ 
tion  de  eontrôler  ses  résuUoLs  par  l’inoeiilidioii  au  (■(d)aye.  lîne  liémoenlliire  positive 
l)our  le  liaeille  de  Koch  et  le  fait  de  trouver  ce  rnierohe  dans  un  liipiide.  oiganicpie,  n’ini- 
plicpie  pas  ipie  la  maladie  en  cours  soit  nécessairemeid.  de  uatui'e  Luherculeuse.  IJaus  les 
conclusions  à  tirer,  il  ne  faut  pas  néfrliger  les  indications  précises  de  l’examen  clini(pie. 
Il  faut  aussi  conserver  toujours  à  l'esprit  la  notion  de  l’ccxisteocje  des  hae.illes  de  Koc.li  de 
sortie,  he.  meilleur  guide  du  iliagnostie  esta  i;e  poiid.  de  vui'.  comme  pai'tout,  la  symp¬ 
tomatologie.  il  ne  faut  pas  accorder  à  l’e-xarnen  hac.lériologique  une  signi lication 
nni(pie  trop  exclusive.  11  faut  user  d’une  grande,  |)rudence  pour  la  disc.ussion  îles  cas 
dans  lesipjcls  le  diagnostic,  microscopique  ne  senihle  pas  cadrei'  avec  les  faits  observés. 
L'auteur  donne  avec,  grande  précision  la  coinposilion  du  milieu  de  Loe'wcnslein, 


PAUTRIER  (L.  M.).  Résultats  négatifs  d’inoculations  de  papules  de  lichen 
plan  broyées  et  de  liquide  céphalo-rachidien  de  malade  en  poussées  de  lichen 
plan,  dans  le  cerveau  et  dans  le  canal  rachidien  de  lapins  et  de  singes.  Jliill. 

delà  Sac.  Eranç.  de  hermiilal.  et  de  Siijihiiiiir.,  n'>  9,  rlécembre  1933,  séance  du 
12  novembre,  p.  I.o4b-l.ô.ô0. 

\cuf  animaux  oïd,  été  inoculés,  lapins  (d,  singes,  avec,  le  produit  de  broyage  de  papules 
de  lichen  plan  et  avec  le  lirpiide  céplndo-racbidien  d’un  malade  en  poussées  de  lichen 
plan.  Inoculai  ion  dans  l’Iiémisphère  cérébral  et  dans  le  liquide  eéplialo-raeliidien  et 
passage  de  cerveau  à  cerveau.  Toutes  ces  inoculations  qui  tendaient  à  rectieridier  le 
rôle  éventuel  que  pouvait  jouer  le  système  nerveux  dans  la  localisation  de  virns 
bypcdbéliipie  sont  restées  négatives.  Les  r-ésnltats  montrent  rpre  s’il  y  a  jiarasite,  il 
est  d'une  démonstration  singniiérenient  diflicile.  fl.  L. 

ULLMO  (Alice).  Précocité  élective  de  la  réaction  de  Kahn  au  début  de  l’infec¬ 
tion  syphilitique.  Annales  de  iJermaloloijie,  et  de  Siipliiliiiraphic,  Vil"  série,  V,  n"  2, 
février  1934,  p.  ir,3-l(i2. 

fiomrne  conclusion  de  24  observations  personmdhes,  l’anleur  affirme  (pu!  la  réaction 
de  Kahn  (wt  mdtement  pins  sensible  et  surtout  plus  précoci^  que,  les  réactions  de  Ibîclit- 

liaiier,  île  liordet-VVassermai . .  de  Vernes,  dans  des  cas  de  cbanere  jeune,  et  ipie  cette 

notion  de  positivité  précoce  raccourcit  sensiblement  la  période  présérologique  de  la 
syphilis  ipii,  contrôlée  à  la  réaction  de  Kahn,  paraît  ne  dui'cr  que  quelques  jours  à  peine. 


LEFROU  (G.)  et  BONNET  (P.).  Les  modifications  de  l’équilihre  protéique  du 
sérum  sanguin  comme  élément  de  diagnostic  précoce  de  la  lèpre.  Jlull.  de 

V Academie  de  Médecine,  98'  année,  3''  série,  L.\l,  n"  12,  séance  du  27  mars  1934, 
[1.  433-43Ô. 

Si  l’on  prend  en  considération  les  données  de  pathologie  générale  concernant  l’équi¬ 
libre  [irotéiqiie,  on  constate  que  des  altérations  sensiblement  idcntiipics  à  celles  de  la 
lèpre  ne  se  retrouvent  avec  une  certaine  fréquence  que  dans  iiuehiues  affections  bien 
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ilétorniinoes  :  étals  infecliciix  aigus  fébriles,  reilènie,  tubi'rculuse  inilmnnaire,  cancer, 
sypliilis.  Les  mollifications  île  réqiiililirc  |ll•oléil|ue  n'étant  jias  spéciliiiucs,  (■eües-ei,au 
point  lie  vue  ilingnoslic,  n’auront  une  valeur  ipi'associées  aux  lésions  cliniques. 
Parmi  toutes  les  affections  eu  cause,  la  syphilis  iloil  retenirratlcntion.  Les  lésions  syplii- 
litiipies  pein  ent  cliniquement  simuler  les  lésions  léiireusps  et,  caractère  aussi  important, 
les  syjihilis  même  latentes  pein  eut  troubler  l'équilibre  protéique  exactement  comme  la 
lèpre,  t-’ort  heureusement,  la  sy|ilnlis  a  le  lu-ivilègc  il'avoir  des  réactions  sérologiipies 
qui,  sans  être  absolument  spéciliqiies,  sont  cefiendanl  Irès  sensibles  pour  déceler  Létal 
syiiliililiipie. 

I.es  anleui’s  ont  in-aliqué  la  réaction  de  floculation  avec  Laiipareillage  de  Verui'S  et 
celle-ci  leur  a  paru  particulièrement  précise  clie/.  leurs  lépreux.  Tantfit  l'indice  photo- 
métrique  a  été  anormal,  tantôt  il  a  été  normal,  mais  qu'il  se  soit  montré  normal  ou 
anormal,  l’équilibre  protéique,  dans  la  lèpre  non  traitée,  présente  certaines  earacléris- 
tiques,  alors  ipie  dans  la  syphilis  latente  ou  non  traduite  par  un  indice  Verne  anormal, 
l’équilibre  proléiipie  peut  être  ou  normal  ou  modifié  comme  dans  la  lèjire.  La  réaclion 
priqiosée  comme  élément  de  diagnostic  n'est  pas  spécifique  ;  idle  n'est  pas  non  plus  em¬ 
pirique,  c'est  une  réaclion  jiathogénhpie  dont  l’interprétation  exige  un  contrôle  clinique 
rigoureux.  -Mais  celte,  réserve,  faite,  les  auteurs  pensent  ipie  celte  réaction  est  appelée  à 
rendri'  les  plus  grands  services  [lour  déjiister  les  lépreux.  Ils  ont  pu  constater  ipie  sur 
ItO  lépreux  reconnus  dans  leur  service,  3!)  seulement  ont  permis  de  mettre  en  évidence 
du  bacille  de  Hansen  dans  le  mucus  nasal  ou  ilans  une  biopsie,  alors  que  chez  tous  les 
autres,  le  diagnostic  de  lèpre  a  été  afiirmè  par  l’existence  de  modilicalions  de  réipiilibre 
protéique  associées  aux  particularités  des  lésions  cliniques.  (1.  L. 

FOLKE  MOLLER.  Tension  du  sang  et  du  liquide  dans  la  respiration  de  Cheyne- 

Stokes  (Itlut-  unci  Liquordruck  bei  Cheyne-Slokes’schen  .-Mnien).  Acla  Medica 

Scandinanica,  vol.  L.\.\.\l,  fasc.  1-11,  11134,  p.  78-80. 

Les  malades  qui  présentaient  du  Cheyne-Stokes  qui  ont  été  examinés  par  l’auteur  au 
point  de  vue  rie  la  tension  du  liquide  céptialo-racliidien  ont  permis  de  mettre  eu  évi- 
ilence  une  élévation  de  la  tension  moyenne.  Dans  4  cas  de  Cheyne-Stokes  de  différentes 
natures,  on  a  pn  constater  l’existence  d’une  élévation  caractéristique  et  d’un  abaisse¬ 
ment  de  celte  tension  synchrone  à  la  courbe  respiratoire.  On  est  fondé  à  croire  que  la 
respiration  périodique,  dans  ces  cas,  constitue  l’expression  partielle  du  même  méca¬ 
nisme  que  celui  du  Cheyne-.Stokes  provoqué  par  l’élévation  de  la  tension  intracrânienne 
expérimentale.  La  respiration  de  (’.heyne-Slokes  n'ajtparaît  pas  pendant  le  temps  ofi  la 
tension  sanguine  reste  à  son  maximum.  (Lest  seulement  lorsque  la  tension  sanguine  s'a¬ 
baisse  que  la  liaison  compliipiée  (mire  la  tension  du  liquide,  la  tension  sanguine  et  la  res¬ 
piration  entrent  en  scène  et  se  manifeste  eliniipiemenl  par  des  oscillations  de  la  ten¬ 
sion  du  li([uid(_',  par  les  ondes  de  Traube-1  lerings  et  par  la  respiration  de  Lheyne-Slokes. 
Dans  le  Lheyne-Slokes  d’origine  cérébrale  on  observe  fréipiemment  une  tension  dn  li- 
(piide  élevée,  mais  une  tension  sanguine  basse,  (pii  semble  en  relation  avec  elle.  Ouel- 
(pies-uns  de  ces  cas  de  l'auteur  plaident  en  faveur  de  la  conception  (lue  les  mêmes  faits 
se  retrouvent  dans  le  Cheyne-.Stokes  d’origine  caidiaipie  on  cardio-rénale,  et  que,  par 
conséquent,  là  encore,  on  doit  observer  une  tension  [dus  élei  ée  du  liquide.  Cependant 
les  cas  sont  encore  trop  isidés  pour  justifier  une  opinion  définitive.  Dans  de  tels  cas,  des 
ponctions  lombaires  seules  pourront  afqiorter  quelques  lumières.  L'auteur  se  défend 
d’envisager  la  cause  primitive  du  [ihénoméne  lorsqu’il  attribue  une  élévation  de  la  ten¬ 
sion  du  liquide  à  l’élévation  ex[iérimenlale  de  la  tension  intracrânienne.  Il  iliscule  lon¬ 
guement  les  inlerfirétalions  (Ui  cours  qu’il  Juge  d’ailleurs  encore  [irémalurées. 
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ETUDES  SPÉCIALES 


CERVEAU  (Tumeurs) 

RADOVIGI  (A.),  CRAGIXJN  (E.)  el  URSU  (Al.)  (île  Hiicniesl).  Le  pouvoir  cancé¬ 
rigène  de  l’angiome  cérébral  de  type  caverneux,  liiilli'lins  el  mémoires  de  la  Su- 
ciélé  médieole  des  hôfnlaiix  de  Biic.uresl,  n“  10,  flrci-nilirc  lit.').'!,  p.  185-104. 

Elude  d’ensemble  parl.int  d’un  cas  d’assucialidu  d’un  gliume  polymorphe  avec  an¬ 
giome  du  thalamus  gauche. 

Il  résulle  de  ces  reeherehes,  ipie  les  vai.sseaiix  propres  de  l’encéphale  el  la  névroglh' 
sont  capables  de  prolonger  et  <roxagérer  leur  symbiose  jus(pi’à  la  réalisation  soit  des 
hyperplasies,  soit  des  néoplasies  associées. 

Ainsi  donc,  un  angiome  encéphalique  peut  déclaneher  une  réaetion  gliale  plus  ou 
moins  bénigne.  lOt  les  auLeui’S  sont  disposés  à  admettre  (pie  la  néoplasie  gliale  de  leur 
cas  n’étail  ipie  secondaire.  .1.  Nicoliisco. 

TELLO  (J.  F.)  cl  HERRERA  (J.)  (de  .Madrid).  Sur  un  cas  de  neuro-épithélioma 
cérébral,  'l'rovitiix  du  Ijihondoire,  de,  recherches  hioloijiiiurs  île  V  U niversilé  de  Madrid, 
l.  X.W'lll,  fasc.  2,  :i  et  4,  I0;i3,  p.  100-222,  avec  11  ligures. 

POURSINES  (Y.).  Les  tumeurs  cérébrales.  Revue  critique  des  procédés  de 
diagnostic  et  classement  pratique.  Sud  médical  el  c.hirunjical,  L.XVI,  15  avril. 
L’entité  nosologi([ue  «  tumeurs  cérébrales  »  com|)Osée  d’un  syndrome  commun  d’hy¬ 
pertension  intracrânienne  doublé  d’un  syndrome  dit  de  localisation  n’est  en  réalité  [las 
conforme  à  la  réalité.  En  effet,  en  ce  ipii  concerne  le  syndrome  commun,  les  tumeurs 
«  nécrosantes  «  (méningiomes,  métastases  secondaires)  ne  le  déterminent  que  très  tar¬ 
divement.  11  est  au  contraire  très  précoce  dans  les  tumeurs  gliales,  inliltrantes  et  sera 
liorlé  au  maximum  (piand  la  tumeur  obsirue  les  voie  de  circulation  du  L.  G.  H.  Il  aura 
alors  une  valeur  tiqiographi([UC.  En  ce  (|ui  concerne  le  syndrome  dit  de  localisation,  il 
faut  insister  sur  le  peu  de  valeur  ipi’il  peut  rendre  el  sur  son  absence  fréquente,  si  la 
lésion  s’installe  lentement.  Les  méthodes  ipii  mettent  en  évidence  les  modillcations 
morphologiques  ont  S(]uve]d,  plus  de  valeur  (pie  les  signes  cliniipies  :  radiographie,  ven- 
triculographic.  I>rali(piemcnt  et  d’apirsces  données  on  pourrait  classer  les  tumeurs 
cérébi’ales  en:  a)  tumeurs  arachnoïdiennes  ; /i)  tumeurs  inlraiiarenchymateuses;  c) 
tumeurs  du  II  h’  ventricule  ;  d)  tumeurs  de  la  ligne  médiane  de  la  fosse  cérébrale  pos- 
lérieure.  Les  lumeurs  de  l’hypophyse  et  les  tumeurs  rnétaslaticpies  doivent  être 
rangées  à  part.  '  •!.  A. 

GHUKRY  (Ihsan).Un  cas  de  tumeur  de  Grawitz  avec  métastases  cérébrales. 

Eneéiihide,  XXI.X,  n"  3,  mars  l!)34,  p.  2tl2-2(ir,. 

On  sait  que  lu  tumeur  de  < Irawit/  n’est  autre  ()ue  l’hyiiernéphrome.  L’auteur  ra|ipoi'te 
l’obsei'vation  d'une  métastase  cérétirate  de  cette  origine.  Lctte  métastase  s’est  mani¬ 
festée  par  une  hémiplégie  avec  délire  et  crises  épile)diforme.s.  On  avait  |iensé  tout  d’a¬ 
bord  à  l’existence  d'une  hémiplégie  gauche,  conséipiencc  d'une  hémorragie  cérébrale 
provenant  d’une  hypertension  passagi're,  car  il  n’existait  aucun  signe  cliniipie  de  tu¬ 
meur  du  cerveau.  Le  n'est  ipi’au  bout  de  six  semaines  ipie  l’état  général  s’était  aggravé 
et  ipie  l(i  délire  est  apparu.  La  moi'L  est  survenue  dans  le  coma  et  l’aulopsic  a  permis 
de  diugnosli(iuer  cette  métastase.  O.  L. 
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BROUSTET  ol  DUBARRY  (de  Bordeaux).  Sur  un  cas  de  tumeur  de  la  région  du 
corps  calleux  (Joiini.  de  Médec.  de  Bordeaux  et  du  S.-O,  An  110,  n“  4,  10  lévrier, 
1933,  p.  121)  (présentation  de  pièce  d'antop.sie). 

BARRÉ  et  PAILLAS.  A  propos  de  deux  observations  de  tumeur  cérébrale  mé¬ 
tastatique.  Marseille  Médic(d,  LXXl,  n“  4,  .5  février  1934,  ]i.  159-100. 

L'origine  de  la  tumeur  métastatique  était  dans  un  cas  un  cancer  du  foie,  dans  l’autre 
un  cancer  de  l’ovaire.  L’évolution  a  été  ra|iide  après  un  début  classique:  hémiplégie 
dans  la  première  observation,  crise  d’épilepsie  dans  la  seconde.  Les  caractères  <iu  L.  G.- 
R.  sont  également  semblables  à  ceux  (|u’a  indiqués  antérieurement  1’.:  hypertension, 
si  la  tumeur  est  unique,  tension  normale  malgré  les  métasta.ses  imdtiples,  légère  hyper- 
cytose  et  légère  hy|ieralbnminose.  D’une  manière  générale,  les  signes  neurologiques  ne 
corres|ion(lent  pas  aux  données  anatonnques  et  sont  plutôt  en  relation  avee  les  altéra¬ 
tions  vasculaires  de  voisinage.  J.  .\. 

BERTIL  LINDBORG.  Deux  cas  de  tumeurs  cérébrales  au  niveau  de  la  région 
thalamique,  diagnostiquées  par  l'emplissage  du  III''  ventricule  et  de  l’aque¬ 
duc  avec  du  lipiodol  (Two  cases  of  tumor  cerebri  in  regio  thalamica,  diagnoscd  by 
filling  lhe  third  ventricle  and  the  arpieduct  with  lipiodol).  Acla  Psiichiairica  et  Ncu- 
rohi/ica,  vol.  IX,  fa.sc.  1-2,  1934,  p.  07-85. 

Deux  observations  clinico-radiologiques  de  tumeurs  du  cerveau  avec  discussion  des 
données  de  la  ventriculographie.  G.  L. 

ALPERS  (Bernard  J.)  et  GROFF  (Robert  A.).  Tumeurs  parasellaires,  fibro- 
blastomes  méningés,  émanant  de  l’épine  du  sphénoïde  (Parasellar  tuinors. 
.Meningeal  libroblastomas  arising  from  the  sphenoid  ridge).  Archives  of  Neurology  and 
Bsi/chialru,  .XXXI,  n“  4,  avril  1934,  p.  713-737. 

Analyse  de  ipiatre  observations  de  tumeurs  encaiisulées  de  la  petite  aile  du  sphénoïde 
et  de  quatre  tumeurs  aussi  de  la  grande  aile.  Les  tumeurs  de  la  petite  aile  se  caracté¬ 
risent  par  une  perte  progressive  de  la  vision,  une  atrophie  optique  primitive  bilatérale, 
une  hémianopsie  homonyme,  l’atteinte  de  l’odorat  d’un  seul  côté  et  une  selle  turcique 
de  dimensions  normales.  11  lient  exister  aussi  une  paralysie  de,  la  IID  paire  et  l’hé¬ 
mianopsie  peut  être  en  quadrant.  D’autres  symptômes  peuvent  survenir,  tels  qu’une 
monoplégie  signalant  l’atteinte  de  la  frontale  ascendante,  une  atteinte  de  la  mémoire 
et  des  troubles  hypophysaires.  ICii  général,  il  existe  une  hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  mais  celle-ci  peut  mampier  et  la  selle  turcique  peut  présenter  des  déformations 
du  dos  et  lies  clinoïdes  antérieurs  et  parfois  une  déformation  unilatérale. 

Le  syndrome  qui  manifeste  la  localisation  au  niveau  de  la  grande  aile  n’est  pas  aussi 
net  que  celui  de  la  petite  aile.  Lu  général  il  existe  de  l’indèmc  de  la  papille,  quelquefois 
unilatéral,  souvent  associé  à  une  atrophie  optique  secondaire,  habituellement  du  meme 
côté  que  la  tumeur,  quelquefois  une  exoïihtalrnie  unilatérale  du  même  côté  que  la  tu¬ 
meur  sans  modification  du  champ  visuel.  Lorsque  la  tumeur  a  gagné  la  fosse  postérieure, 
on  peut  noter  une  atteinte  de  l’odorat  du  même  côté  que  la  tumeur  fréquemment  asso¬ 
ciée  à  une  faiblesse  motrice  de  nature  corticale  et  parfois  associée  à  des  signes  radiolo¬ 
giques  de  destruction,  comme  par  exemple  une  érosion  du  toit  du  trou  optique,  et  par¬ 
fois  une  selle  turci([ue  déformée.  L’hémianopsie  manipie,  en  général.  Dans  les  deux  grou¬ 
pes  de  localisation  les  radiogrammes  fournissent  des  renseignements  utiles  mais  non 
pathognomoniques. 
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CREYX  (M.)  ol  BERGOUIGNAN  (de  Bordeaux).  Un  cas  de  paraplégie  à  régres¬ 
sion  rapide,  [.hnirnal  de  Médir.  de  Bordeaux  el  du  S. -O.  An.  I  Jd,  n“  il,  31  murs  1933, 
|p.  250). 

MONIZ  (Egas)  td  FURTADO  (Diogo).  Compressions  médullaires  de  la  lym¬ 
phogranulomatose  maligne  (Maladie  de  Hodgkin)  (As  eomiiressoes  mo<lularcs 
da  lirifof;raiiul()nialose  malif'tia  (Uoeriçu  de  Hodgkin).  Arquiiiois  Bio  üranden.ten  de 
Medicina,  n“  5,  juillet  1933. 

l'n  cas  lie  maladie  de  Hodgkin  avec  localisation  iiitraraeliidienne.  Le  malade  était 
comiilètement  immohilisé  par  une  jiai'aplégie  spasti(|ue.  Il  existait  des  troubles  de  la 
sensibilité  jusipi’à  T)  19.  Le  diagnostic  de  comjiression  médullaire  étant  fait,  l’interven- 
lion  a  été  décidée  et  a  montré  (|u’il  s’agissait  d’un  granulome  adhérent  à  la  dure-mère 
du  volume  d’une  amande.  Au  moment  de  l’intervention  on  a  incisé  un  ganglion  axillaire 
dont  l’examen  bistologi(|ue  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  lymphogranulose  maligne, 
malgré  que  la  symptomatologie  générale  ne  se  fût  pas  montrée  en  faveur  de  ce  diagnos¬ 
tic.  L’intervention  et  la  radiothérapie  consécutives  ont  beaucoup  amélioré  le  malade, 
et  les  auteurs  estiment  que  le  résultat  obtenu  dans  ce,  cas  doit  encourager  à  de  nouvelles 
tentatives  opératoires.  H.  L. 


LOP.  Un  cas  de  béribéri  avec  ataxie  {Marseille  Médical,  LXX,  n°  31,  5  novembre 
1933). 

ARNAUD  (M.),  Paraplégie  spasmodique  avec  syndrome  de  Brown-Séquard 
par  compression  médullaire.  Intervention.  Amélioration  importante.  (Bull,  el 
mém.  Suc.  de  Cliiriir.  de  Marseille,  Vil,  n"  4,  avril  1933). 

CORNIL  (L.).  Essai  de  classiîication  des  tiuneurs  neuro-ectodermiques  primi¬ 
tives  de  la  moelle  épinière,  des  racines  et  de  leurs  enveloppes  [Archives  de 
.Médecine,  ç/énérale  el  colaniide.  H,  1933,  n"  9). 

fin  peut  distinguer  :  I"  dans  les  tumeurs  intramédullaires,  des  épendymomes  et  des 
tumeurs  de  lignée  gliale. 

Les  épendymomes  peuvent  se  diviser  en  l'qiendymocytomes  et  en  épendymoblastomes. 
Les  tumeurs  de  lignée  gliale  sont  constituées  par  des  éléments  adultes  différenciés 
(astrocytomes  macroce.llulaires,  astrocytomes  n  c  11  1  r  1  g  I  n  Irocytomes), 
ou  des  tumeurs  de  tyjie  enibryonuaire  (glioblastomes,  spongioblastomes  multiformes, 
ncurosiinngiomes)'. 

Dans  les  épendymogliomcs,  s’associent  les  formations  épendymaircs  et  gliales. 

2"  Les  tumeurs  des  racines  sont  des  gliomes  [léripbériques. 

3°  Les  tumeurs  arachnoïdiennes  constituent  les  rnéningoblastomes  d’Oberling  avec 
les  3  types  à  eellules  globuleuses,  à  disiiosition  syncytiale,  à  cellules  fusiformes.  Une 
variété  particulière,  les  rnéningoblastomes  lacunaires,  doit  en  être,  rapjirochce. 

Ai.LinZ. 

MONIZ  (Egas)  et  FURTADO  (Diogo).  Deux  cas  de  tumeurs  médullaires  rares. 

(Dios  casos  rai'os  de  tumores  medulares).  Beuisla  de  Badialunia  e  Clinica,  n”  4-5, 
août-octobre  1933. 

Deux  cas  de  lumeurs  médullaires  dont  l’une  au  niveau  de  la  moelle  cervicale.  Celle-ci 
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s’est  manifestée  tout  d’abord  par  un  syndrome  de  Brow-Séqiiard  qui  a  évolué  vers  une 
(piadriplégie  sonsitivo-motrice  absolue.  L’autre  s’est  traduite  par  une  symptomatologie 
[dus  fruste,  qui  a  consisté  essentiellement  en  troubles  vésicaux  avec  mal  perforant  plan¬ 
taire.  Dans  les  deux  cas  l’épreuve  lipiodolée  de  .Sicard  et  l’épreuve  de  Queckensteedt 
Stookey  n’ont  pas  fourni  de  renseignements,  et  à  ce  propos  les  auteurs  discutent  ces 

VANBOGAERT(Ludo)etVERBRUGGE  (Jean).  Sur  un  méningoblastome  ra¬ 
chidien  à  inclusions  mélaniques.  Journal  belgr.  Je  Neurologie  el  Je  Psgehiatric, 
X.X.Xlll,  n”  12,  décembre  1933,  ]).  813-818. 

Dbservation  d’un  cas  de  tumeur  extrainédullaire  au  niveau  île  la  région  dorsale 
moyenne  pour  laquelle  une  laminectomie  a  été  [iratiquée.  L’ablation  totale  de  la  tu¬ 
meur  a  été  suivie  de  la  mort  subite  du  malade  et  l’examen  histologique  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  méningoblastome  a  inclusions  iiielaiinpies  dont  les  auteurs  pensent  que 
le  point  de  départ  doit  être  vraisemblablement  recherche  dans  une  prolifération  de  mé- 
lanophores  arachnoïdiens.  Les  auteurs  rappellent  au  sujet  de  cette  tumeur  la  concep¬ 
tion  de  Masson  et  Oberling  concernant  le  réseau  trophomélaniiiue,  le  réseau  schwan- 
nique  et  le  réseau  méningoblastiqiie.  G.  L. 

FREDERICK  (P.),  MOERSCH  et  KERNOHAN  {James W.).  Nécrose  progres¬ 
sive  de  la  moelle  (Progressive  necrosis  of  the  spinal  cord).  Archives  of  Neurologg 
nnJ  Psgchialrg,  XXXI,  n»  3,  mars  19.34,  p.  504-52Ü. 

A  i)ro|ios  de  l’étude  de  trois  cas  personnels  anatomo-cliniques,  l’auteur  conclut  que  le 
diagnostic  clinique  de  nécrose  [irogressive  centrale  médullaire  est  difficile,  ün  a  souvent 
constaté  dans  les  affections  médullaires  que  des  aspects  cliniques  analogues  peuvent 
ré[iondrc  à  des  aspects  anatomo-pathologiques  extrêmement  différents,  selon  qu’il 
s’agit  d’une  étiologie  infectieuse,  ou  toxique,  ou  nécrotiiiue,  ou  vasculaire,  ou  inconnue. 
Au  point  de  vue  de  l’étiologie  de  ces  cas  personnels,  les  auteurs  n’ont  pas  pu  se  faire 
d’opinion.  Tous  ont  évolué  avec  de  la  lièvre,  mais  on  n’a  trouvé  aucun  élément  infec¬ 
tieux  à  l’examen  du  liquide  céiihalo-rachidien.  11  est  vraisemblable  qu’on  est  en  présence 
d’un  virus,  mais  la  preuve  de  celui-ci  n’a  pas  [iii  faire  être  faite.  Les  auteurs  étudient 
longuement  l’anatomie  de  ces  cas.  G.  L. 

DAmSON  (Charles),  GOODHART  (S.  Philip)  et  LANDER  (Joseph).  Sclérose 
en  plaques  et  amyotrophie  {Multi[ile  sclerosis  and  amyotrophies).  Archives  of  Neu- 
rologij  nnJ  Psgchialrg,  .XX.XI,  n“  2,  février  1934,  p.  270-2i»0. 

On  a  trouvé  de  l’atrojdiie  musculaire  dans  12  cas  île  sclérose  en  plaques  sur  20  cas  vé¬ 
rifiés  nécropsiquement  et  sur  110  cas  observés  cliniquement.  Dans  la  plupart  des  cas  il 
y  avait  une  atrophie  des  muscles  de  la  main.  Les  muscles  du  membre  supérieur  et  infé¬ 
rieur  étaient  moins  fréquemment  atteints,  et  les  moins  atteints  étaient  les  muscles  de  la 
ceinture  scapulaire  et  de  la  face.  Dans  quatre  de  ces  cas  atypiques  de  sclérose  en  jilaques, 
il  existait  des'troubles  mentaux.  Au  point  de  vue  histologique  on  a  pu  constater  que  la 
destruction  des  cellules  de  la  corne  antérieure  justifiait  les  amyotrophies.  Les  altérations 
.les  cellules  nerveuses  consistaient  en  lésions  de  sclérose,  de  chromatolyse,  de  vacuoli¬ 
sation,  d’atrophie  pigmentaire,  de  dégénérescence  rétrograde  et  de  disparition  cellulaire 
complète.  La  substance  grise  était  remplacée  par  de  la  névroglie  et  des  cellules.  La  loca¬ 
lisation  la  plus  fréquente  des  plaques  était  dans  la  substance  grise  de  la  région  cervicale 
inférieure.  G.  L. 
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GUILLOT  (P.).  L'angor  ocularis.  'l'hésc  Miirsi'ille,  r.)3‘2. 
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Ci‘l.  angdi-  ocularis  relève  soiiveiil  d’altérations  sytnitathico-endocriniennes. 

A  la  lumière  de  travaux  modernes  sur  la  physiologie  du  système  nerveux  végétatif 
et  d(^s  capillaires  on  peut  concevoir  ipie  cet  angor  ocularis  se  fasse  surun terrain  angio- 
n  eurotii|ue  particulier. 

La  réjiétition  des  crises  de  spasmes  peut  déterminer  à  la  longue  suit  au  niveau  ilu 
nerf  optique,  soit  au  niveau  de  la  rétine,  des  lésions  délinitives.  Pornsmiis. 

VIALIiEFONT(  H.).  Les  troubles  oculaires  de  la  uévraxite  épidémique.  Miinl- 
pi’llic.r  Médicul,  L.\.XVI<'  année,  .3'’  série,  1\',  n»  3.  15  octobre  i;i33,  [i.  250-352. 

Les  troubles  les  plus  fréquents  sont  les  troubles  oculo-moteurs.  Le  sont  les  premiers 
observés  et  la  dii)lopie  fait  partie  de  la  triade  symptomatique  de  renccplndit)'  :  diplopie 
par  paralysie  du  grand  oblique  ou  du  droit  externe,  mais  surbjut  par  paralysie  de  la 
llb'  paire,  paralysie  le  plus  souvent  dissociée,  le  ptosis  isolé  étant  très  fréquent.  Plus 
fré(]uentc  eucoi'e,  la  paralysie  de  la  convergence  rend  comple  de  certaines  formes  de 
dipliqjie.  Les  autres  paralysies  de,  fonctions,  le  syndnniic  de  Parinaud,  sont  plus  rare- 
meid  notées.  Les  crises  oculogyres  sont  relativement  fréquentes.  A  côté  de  ces  spasmes 
de  Ibnction,  il  faut  noter  les  blépharospasmes  et  les  sjiasmes  faciaux  médians.  Les 
I  roubles  sensitifs  sont  exceptionnels.  Quant  aux  troubles  sensoriels  ils  sont  fort  rares. 
On  a  fin  toutefois  observer  de  la  diminution  de  l'acuité  visuelle  et  même  une  amaurose 
transitoire.  Dans  ([uehiues  cas  également  exceptionnels,  rexamen  du  tond  d’œil  a  mis 
en  évidenc(!  \me  névrite  ou  une  atropine  optiepic.  Mais  dans  la  régie,  le  fond  d’œil  est 
intacl  au  cours  de  la  névraxite  épidémi(iue.  Les  modilications  du  champ  visuel  se 
voient  parfois  (hémianopsie  parfois  double,  cécité  corticale  d'évolution  souvent  capri¬ 
cieuse)  accompagnées  souvent  de  troubles  psychosensoriels,  tels  (jue  alexie,  hallucina- 
lions  on  hallucinose,  fausses  reconnaissances,  etc.  O.  L. 

DELORD  (Emile).  Manifestat^'ons  oculaires  de  la  diphtérie,  Montpellier  Médical, 
7Hr  année,  3'-  série,  IV,  lO  3,  15  octobre  1933.  p.  215-250. 

Les  jairalysies  bilatérales  de  l'accommodation  sont  île  lieaucoup  les  complications 
oculaii'cs  les  plus  fréquentes  de  la  diphtérie.  Kilos  sont  souvent  la  seule  manifestation 
d’une  diphtérie  légère  ou  méconnue.  Leur  pronostic  est  liéinn.  Par  contre,  les  paralysies 
intiinséipies  du  globe  oculaire  sont  absolument  exceptionnelles,  telles  sont  les  conclu¬ 
sions  que  l’auteur  tire  de  ses  observations  personnelles.  (  ;.  L. 

PUECH  (!t  DEJEAN.  Ophtalmoplégi e  nucléaire  d'origine  syphilitique.  Archives 
de  la  Société  des  Sciences  médicales  de  MonlpeUier,  \\,  fasc.  Il,  fé\  rier  1934,  |).  80-91 . 
L'ophtalmoplégie  nucléaire,  due  à  une  autre  cause  que  l’encéphalite  épidémique,  est 
une  vérital)le  rareté  cliniipie.  Les  auteurs  en  rapportent  une  idiservation  dans  laquelle 
ils  ont  pu  constater  l’existence  d'un  syndrome  i)aralyti(]ue  oculaire  liilatéral  isolé,  c’est-à- 
dire  pur  de  tout  autre  symptôme  nerveux.  Lu  lésion  est  localisée  systématiquement 
au  noyau  gris  pédonculaire  de  la  HP  paire.  La  présence  chez  leur  malade  d'une  leuco- 
plasie  buccale  et  d’une  réaction  de  H.-W.  très  fortement  positive  leur  parait  justifier  le 
diagnostic  étiologiipie  de  spécilicité.  L.  L. 

NEURO- CHIRURGIE 

ROCHER  (H.-L.)  et  GUÉRIN  (R.)  (de  Bordeaux).  Rétraction  ischémique  de 
Volkmann  compliquée  de  troubles  nerveux  graves.  Sympathectomie  péri- 
humérale.  Neurolyse  des  nerfs  médian  et  cubital  {Gazelle  hehdum.  des  Sc.  médic. 
de  Hordeaiix,  an.  54,  n"  20,  14  mai  1933,  p.  315). 
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I^ENIS,  CHARBONNEL  cl  MASSÉ  (de  Hordciiux).  Tumeur  de  la  moelle  (mé¬ 
ningiome  intradural).  Paraplégie.  Exérèse.  (Guérison.  (UizcUe  hi'/idom.  des  Sc. 
médic.  de  Bardeutix,  iiii.  54,  n“  HO,  23  juillet  11133,  [i.  4117). 

CHAVANNAZ  (J.)  (de  liordeiiux).  Compression  des  nerfs  crâniens  et  chirurgie. 

{■Iniinwl  de  Médecine  de  Burdemu-,  H  du  S. -O.,  uii.  llll,  n»  30,  20  novembre  11133, 
p.  7119). 


WORMS  (G.).  L'aspiration  dans  le  traitement  des  abcès  du  cerveau.  Aiinedcs 
iroio-Laninfiidoi/ic,  n"  9,  septembre  1933,  p.  1029-1048. 

Les  siippiirations  cérébrales  se  présimtent  dans  des  conditions  très  partienlières  rpii 
résultent  de  la  eonstilution  même  ilu  cerveau,  de  sa  faible  résistanee  à  rinfeelion,  des 
modalités  d  évolution  proj)res  à  ses  réactions  inflammatoires,  (uiferiné  comme  il  est 
dans  une  boîte  inextensible.  .\près  l’évacuation  du  contenu  de  l’abcès  soit  à  la  faveur 
d'une  incision  pro[)orlionnée  d’enddé(^  à  son  volume  supposé,  soit  par  une  ouverture 
prof;ressi\'ement  élarf'i(^  suivant  la  teclmi()ue  de  Lemaître,  il  reste  une  poche  où  le  pus 
eonlinm^  à  être  sécrété  et  stagne  déterminant  l’inoculation  du  tissu  adjacent.  La  ipies- 
tion  des  soins  ])ostopératoires  est  donc  il’une  importance  capitale  et  l’on  a  pu  dire  avec 
raison  ipi’cn  matière  d’abcès  encépliali(|ue,  l’abcès  n’était  rien  et  ipie  le  drainage  était 
tout.  Plus  vite  on  parvient  à  tarir  les  sécrétions,  plus  l’opéré  a  chance  d’échapper  à  l’en¬ 
céphalite  diffuse  mortelle.  Les  moyens  les  plus  divers  mit  été  préconisés  dans  ce  but. 
Après  avoir  iliscuté  longuement  ces  divers  moyens  les  auteurs  affirment  que  l’aspira- 
li(jn  par  sa  simplicité  et  son  eflicacité  constitue  dans  le  traitement  des  collections  intra¬ 
crâniennes  un  perfectionnement  très  intéressant  de,  la  teclmiipie,  et  «pi’elle  mérite  d’ètre 
largement  utilisée.  La  guérison  n’(!st  pas  toujours  iiarfaile.  11  [lersiste  parfois  des  sé¬ 
quelles  sous  forme  de  crises  épiIe|)tiformes  qui  peuvent  née.i^ssiter  une  intervention  ulté¬ 
rieure.  iMais  ces  complications  à  distance,  ne  sont  aucumummt  fonction  du  mode  de  trai¬ 
tement,  mais  seuleimmt  de  la  cicatrisation  du  tissu  cérébral.  Lés  auteurs  rapportent 
six  (d)servations  [lersonnelles  pour  illustrer  ces  considérations.  C.  L. 

BONAFÉ.  Contribution  à  l’étude  du  mode  d’action  de  la  phrénicectomie. 
Obtention  de  résultats  cliniques  comparables,  sans  paralysie  du  diaphrag¬ 
me,  par  exérèse,  pratiquée  ptu-  erreur,  d’un  nerf  du  cou  autre  que  le  phré¬ 
nique.  Bresse.  Médicale,  n"  83,  18  octobre  1933,  p.  1604-11)05. 

La  phrénicectomie  est  acinellement  une  opération  courante  en  physiologie.  Elle  pro- 
voipu!  une  paralysie  île  l’iiémidiaphragme  correspondant.  Le  musc,1(>  refoulé  dans  le 
thorax  (lar  la  poussée  abilominale  est  privé  de  ses  mouvements  actifs,  exerce  une  action 
sur  le  poumon  malade  qui  se  trouve  ainsi  réduit  de  volume  et  partiellement  immobilisé. 
La  pratique  a  montré  ipie  la  phrénicectomie  produit  aussi  des  modilications  dans  la 
circulation,  et  surtout  dans  l’innervation  du  poumon,  souvent  heureuses,  parfois  uui- 
sibles.  Le  phrénique  étant  avant  tout  un  nerf  moteur,  on  s’accorde  à  attribuer  à  l’extir¬ 
pation  des  lllels  nerveux  sympathiipies  ipii  suivent  son  trajet  et  qui  lui  iiarvieiment  par 
ses  anastomoses  classiques  cette  action  sur  le  plexus  pulmonaire.  A  propos  de  cette  parti¬ 
cipation  des  lilets  nerveux,  les  auteurs  raiiportent  une  observation  ipii  met  ce  dernier 
lioint  (“U  valeur.  Liiez  le  malade  en  question  les  effets  cliniques  utiles  ipje  l’on  attend 
habituellement  de  la  iihrénicectomie  ont  été  obtenus  par  la  section  d’un  nerf  du  cou  qui 
n’était  pas  le  phrénique.  11  en  est  résulté  une  dyspnée  passagère.  La  phrénicectomie 
réelle  n’a  pas  donné  de  résultats  utiles  nouveaux,  et  n’a  en  aucune  façon  géné  la  respi- 
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ration.  L’absence  constatée  de  troubles  sensitifs  ou  moteurs  fait  penser  que  le  nerf 
extirpe  lors  de  la  première  intervention  était  un  filet  anastomotique  important  du  phré¬ 
nique  avec  le  sympathi(|ue,  peut-être  spécialement  ilévelopi)é  chez  le  malade  (q)éré.  11 
est  probable  qu’une  disposition  anatomique  exceptionnelle  a  permis  cette  dissociation 
vraiment  curieuse  entre  les  effets  mécaniques  ou  i)rinci|)aux  de  la  phrénicectomie  et 
ses  effets  purement  nerveux  qualiliés  jusqu’ici  d’accessoires.  Parmi  ces  derniers  il  faut 
placer  la  dyspnée  postopératoire  assez  souvent  <djservée.  11  n'est  plus  jiossible  de  la 
considérer  comme  d’origine  purement  mécani(pie,  et  ceci  s’accorde  avec  les  constata¬ 
tions  clini(pies  :  elle  n’est  en  effet  nullement  proportionnelle  au  degré  de  l’ascension  dia- 
pbragmati(pie  et  souvent  elle  n’est  pas  en  rapport  avec  l’étenilue  des  lésions  pulmo¬ 
naires.  On  peut  même  la  voir  diminuer  alors  ([ue  le  dinpliragme  accentue  sa  montée  dans 
riiémitliorax.  11  doit  donc  tenir  le  plus  grand  compte  des  modilications  que  la  pliréni- 
cectomie  apporte  dans  l’innervation  pidmonaire  elle-même.  11  n’est  plus  possil)le  de 
la  considérer  comtne  une  intervention  à  conséquences  purement  mécaniipa-s.  Son  action 
est  c.ertainemeid.  beaucoup  plus  conqilexe  et  l’addition  obligée  il’une  sympatldcecto- 
mic  partielle  plus  ou  moins  importante  appelle  de  nouvelles  reclierclies. 

(i.  L. 

PETIT-DUTAILLIS  (D.).  Métastase  cérébrale  unique  d’origine  mammaire 
traitée  par  l’ablation  chirurgicale.  Excellent  résultat  maintenu  seize  mois 
plus  tard,  liiill.  el  Mcm.  de  la  Société  Nationale  de  Chirunjie,  Ll.\,  n»  2S,  4  novembre 
193:5,  séance  du  25  octobre,  p.  t281-1283. 

Observation  d’une  malade  de  57  ans,  liien  portante  depuis  IS  mois,  à  la  suite  tl’uiie 
trépanation  faite  pour  l’ablation  chirurgicale  d’uue  métastase  unicpie  et  tardive  d’un 
cancer  ilu  sein  après  amputation  île  la  glanile,  lré|iauation  qui  a  été  suivie  de  radiotlié- 

LERICHE  (René)  et  FONTAINE  (René).  Réflexions  sur  les  indications  des  opé¬ 
rations  sympathiques  dans  le  traitement  des  troubles  réflexes  posttrauma¬ 
tiques.  Presse  Médicale,  11“  1113,  27  décembre  1933,  p.  2093-2094. 

La  persistance  de  troubles  réflexes  importants  est  fréquente  dans  la  pathologie 
traumatique  des  membres.  Tantôt  ces  trouilles  forment  à  eux  seuls  toute  l’image 
clinique.  Tantôt  ils  no  constituent  qu’un  des  (letils  phénomènes  au  cours  d’une 
symptomatologie  plus  complète.  L’est  ainsi  iju’une  ostéoporose  diffuse  survenant 
après  un  traumatisme  du  carpe  sans  fracture,  constitue  un  syndrome  réflexe  posttrau¬ 
matique  pur,  tandis  ([ue  la  déealcillcation  osseuse,  les  troubles  vaso-moteurs  et  tropld- 
ipies  que  l’on  observe  si  fréipicmmeut  cliez  les  malades  atteints  d’une  fracture  du  cou¬ 
de-pied  vicieusement  consolidée  ne  jouent  qu’un  rôle  accessoire  dans  un  tableau  cli¬ 
nique  oii  firédyminent  les  trouilles  mècauii|ues  dus  aux  déformations  anatomiques.  A  ce 
propos,  les  auteurs  analysent  l’observation  d’un  liomme  de  4(1  ans  qui  a  présenté  des 
troubles  réflexes  extrêmement  |irononcés  à  la  suite  d’un  écrasement  de  la  main  gauche, 
ayant  occasionné  une  plaie  palmaire  avec  fracture  ouverte  des  troisième  et  quatrième 
métacarpiens.  Les  troubles  réflexes  se  manifestent  sous  la  forme  de  trouilles  moteurs; 
vaso-moteurs  et  d’une  ostéoporose  très  diffuse,  tliie  steliectomie  gauche  a  ramené  la 
régression  rapiite  de  tous  les  troubles.  Au  bout  de  deux  ans  il  ne  persiste  ()ue  l'imiiossi- 
bilité  de  fléchir  les  troisième  et  quatrième  doigts  à  cause  d’obstacles  anatomiiiues  a  ce 
niveau.  Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que  la  sympatliectomie,  en  supprimant  les 
troubles  réflexes  surajoutés,  a  réduit  le  tableau  clinique  aux  phénomènes  purement 
mécaniques  résultant  de  la  consolidation  vicieuse  des  fractures  métacarpiennes. 
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VASILIU  (D.)  (do  RiionrosI).  Considérations  sur  les  adénomes  hypophysaires 
(Les  indications  du  traitement  chirurgiccd  et  rcsntgenthérapeutique).  Spi- 
Idliil.  Il»  10,  ooldlire  l!)33,  |i.  4‘30-424. 

LEREBOULLET  (Jean).  Une  opération  hardie  :  l’extirpation  de  l’hémisphère 
cérébral  droit.  f‘nris-  Médical,  XXIIl,  n“  40,  11  novembre  1033,  p.  300-303. 
.liiiiio.'i  (iardiicr  ii  i-oiilixi  olio/.  l’homine  iiiio  vérilidile  ré.seclioii  oxpcriiiienliilo  d’un 
lioniisplièro  corobnd.  Il  s’iigissiiit  bien  ontoridii  de  rhéniiKi)lièro  cércbrul  droit.  (Iiinlner 
;i  pridiipié  cette  inler\  enlion  cliez  trois  midiides  :  les  deux  premiers  sont  morts  en  liyper- 
tberniie  dans  les  30  heures  ipii  suivirent  l’intiTvention  ;  le  troisième  est  actuellement  eu 
lioiini'  sauté,  31  mois  après  riiiterveritioii.  Il  s’atrissait  d’une  femme  de  31  ans  qui  pré¬ 
sentait  depuis  10  ans  les  symptômes  d’une  tumeiirde  la  région  pariéto-rolandique droite, 
l  u  im|iortant  volet  [jraliqué  au  moment  de  l’intervention  permit  de  découvrir  une 
\  olumiiieuse  tumeur  en  chou-fleur,  très  fragile  et  très  vasculaire,  ipii  siégeait  dans  la 
région  lemporo-pariètale. l.e  ehiriirgien  ilècida  de  proeéderà  l’excision  de  riièmisphère 
malade.  Les  suites  opératoires  furent  extrémeiiieiil  siiiqiles.  fluelques  heuri's  après  l'iii- 
terveulion  la  malade  reconnaissait  des  amis  et  pouvait  leur  parler.  Elle  ne  présenta  dans 
la  suite  aucun  trouble  iiieiilal,  mais  seulement  une  hémiplégie  gauche  avec  troubles 
sensitifs.  N’ingt-deux  mois  après  l'intervention  l’état  psychique  est  resté  complète¬ 
ment  indemne  ainsi  que  la  |iarole.  L’odorat  est  diminué  du  côté  droit.  L’aeiiilé  vi¬ 
suelle  esl  uormale,  mais  il  existe  urn^  hémianopsie  lalérah^  homonyirna  Les  réflexes  |m- 
pillaijes  et  les  mouvements  orulaires  sont  normaux.  Par  contre,  il  existe  une  légère  fai¬ 
blesse  des  muscles  masticateurs  et  une  légère  Jiypotonie  des  muscles  de  la  face  diieôté 
gain  he.  L’audition  est  uormale.  Le  voile,  le  pharynx  et  la  langue  sont  indemnes. 
Au  point  de  vue  moteiii'  la  malade  peut  marcher  à  [leii  près  bien,  sans  s’ajipuyer,  et 
peut  monter  et  descendre  des  escaliers  sans  aide.  Il  existe  une  hypoesthésie  au  tind .  à  la 
piqûre  et  à  la  idialeur  dans  tout  le  territoire  cutané  situé  au-dessous  du  cou,  avec  aboli- 
liori  de  la  diseriruination  tactile,  du  sens  de  la  position  et  la  sensation  vibratoire.  L’au¬ 
teur  discute  longuement  les  résultats  de  cette  Intervention.  (1.  L. 

NUNEZ  (J.  Outeirino)  et  LOPEZ  (Calvelo).  Des  recherches  sur  la  prétendue 
activité  de  la  réaction  de  Weinberg  dans  le  diagnostic  de  l’échinococcose. 

Prcsuc  Médicale,  u»  87,  1"  novembre  11133,  ji.  If)84-Hi88. 

L’aidigène  du  tæiiia  (extrait  alcoolique)  [iréparé  par  les  auteurs  fixe  le  complément 
en  prè.sence  des  sérums  des  porteurs  de  kystes  hydatiques  avec  autant  ou  plus  d'iuten- 
sité  que  le  liipude  provenant  des  kystes  de  moutons.  Les  sérums  provenant  de  malades 
porteurs  de  tænias  intestinaux,  d’animaux  spontanément  parasités  avec  différents 
lænias  ou  avec  leurs  emtiryons  ou  bien  expérimentalement  immunisés  par  l’adnhnis- 
Iration  [lareutérale  de  [irotéine  provenant  de  ces  vers,  donne  des  réactions  ègalerneut 
positives  avec  l’extrait  de  tænia  et  avec  l’antigi^ne  hydatiipie.  L’on  obtient  ainsi,  dans 
certaines  affections  non  vermineuses,  des  résultats  fiositifs  avec  les  deux  antigi'mes.  En 
général,  l’inaetivatlon  esl  suivie  d’une  destruction  à  un  degré  plus  ou  moins  accusé  des 
amtiocepteiirs.  Il  en  résulte  une  moindre  intensité  des  réactions  obtenues  avec  les  .sé¬ 
rums  réchauffés,  si  ou  les  compare  avec  celles  (pii  résultent  de  leur  enqjloi  sans  inocula¬ 
tion.  Selon  les  auteurs,  la  réaction  de  Weinberg  ne  serait  pas  strictement  spécifique 
de  l’hydatidose,  mais  constituerait  plutôt  une  réaction  de  groupe.  ('■.  L. 

DE  MORBIER  (G.)  et  FISCHER  (R  ).  Le  traitement  chirurgical  des  contrac¬ 
tures  et  dos  crises  jacksoniennes  postapoploctiquos.  Pre.sxe  Médicale,  n»  3, 
(i  janvier  11)34,  p.  ll)-3tl. 
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L’iihsorvalion  île  ce  Lravail  iléiiioiilre,  selon  les  ailleurs,  (in’il  jieiil  exister  au  iiiiint  de 
vue  aiialoino-clinuiuc,  autour  d’un  foyer  d’oriffiue  vasculaire,  un  redèiue  considérable 
de  la  substance  eérébrale  et  des  inéninires  molles.  Cet  ledènie  cérébro-méningé  jieut 
provoquer  des  convulsions  jacksonieiines  qu'une  iuter\ention  chirurgicale  peut  faire 
disparaître.  C.  L. 

FONTAINE  (René)  et  BÉRARD  (Marcel).  La  section  des  nerfs  érecteurs  d’Ec- 
kard  a-t-elle  un  effet  durable  sur  la  motilité  de  la  vessie  et  du  côlon  ? 
/'rc.s'.se  Médinilc,  n"  5,  17  janvier  lltld,  ji.  81-84. 

1,’innervation  de  la  vessie  conqireudrait  un  système  intrainural  suffisant  pour  assurer 
par  lui-mème  toutes  les  fonctions  vésicales,  mais  ipii  serait  normalement  renforcé  par 
un  système  de  libres  motrices  extrinsè(|ues  ijui,  provenant  de  la  moelle  sacrée,  passerait 
ensuile  par  les  racines  Sü,  S4,  pour  former  linalemeni  le  nerf  érecteur  d’I'îckard  et 
aboutir  au  ganglion  hypogastrique.  C’est  ce  système  moteur  c.x-trinsèc|ue  qui,  chez 
riiomme,  permet  les  mictions  \  olontaires  qu’il  ne  faudrait  pas  confondre  avec  les  mic¬ 
tions  spontanées,  mais  non  \  oloutaires,  qui  reslent  possibles  ou  l'éapparai  ssent  ajirès  la 
seclion  de  ce  nerf. 

Par  contre  les  autours  n’attribuent  qu’une,  valeur  d’innervation  sensitive  au  plexus 
hypogastrique  supérieur,  partie  sympathique  de  l'innervation  vésicale.  Ils  discutent 
longuement  les  diverses  théories  contradictoires  envisagées  jiar  d'autres  auteurs  et 
suggèrent  l'applicalion  pralique  de  ces  notions.  C,  l,. 

PORTMANN  (Georges).  Traitement  chirurgical  des  phlébites  et  thrombo¬ 
phlébites  sinuso-jugulaires.  Joiiriiiil  heluc  ilc  Mfiirohi/ic  et  île,  Pmirhiiitric,  X.WIV, 
n"  4,  avril  10.34,  p.  211-218. 

La  moitié  à  peu  (irès  des  thrombo-phlébites  du  sinus  caverneux  est  d’origine  auricu¬ 
laire.  La  participation  du  sinus  latéral  dans  l’étiologie  des  thrombo-phlébites  caver¬ 
neuses  est  suflisamment  im|)ortante  pour  suggérer  des  discussions.  Mais  la  thérapeu- 
tiipie  des  thrombo-jihlébites  du  sinus  caverneux  est  inopérante  dans  la  plupart  des  cas. 
C’est  jioiiripioi  l’auteur  tente  de  fixer  de  la  façon  la  plus  précise  ce  quedoitètre  la  tbe- 
rapeutique  des  thrombo-phlébites  du  sinus  latéral.  Sidou  l’auteur  les  signes  généraux 
indiquent  les  interventions  sur  le  tronc  sinuso-juguhiire  el  les  signes  locaux  les  guident. 
Au  cours  d’une  intcrvenlion,  le  sinus  a  pu  être  reconnu  atteint  soit  de  périphlébite,  soit 
de  phlébite  jiariétale,  soit  même  de  thrombo-phlébile  avec  oblitération  conqilète.  Ces 
lésions  doivent  être  respectées  si  elles  ne  provoquent  aucune  réaction  générale.  Le,  plus 
souvent  la  suppression  des  lésions  osseuses  suffit  à  entraîner  la  guérison.  Le  thrombus 
organisé  qui  n’est  pas  le  point  de  départ  d’accidents  septicémiques  ou  pyémiques  est 
une  défense  halurelle  de  l’organisme  (pi’il  convient  de  sauvegarder.  Par  contre,  si  des 
complications  d’origine  veineuse  sont  flagrantes,  le  traitement  actif  s’impose,  même  si  la 
liaroi  du  sinus  ne  parait  pas  altérée  et  si  la  circulation  n’est  pas  interrom[me.  Ce  trai¬ 
tement  comporte;  la  ligature  systématique  de  la  veine  jugulaire  interne. L’ouverture  et 
le  tampoiinemuiit  du  sinus  latéral  ou  du  golfe  qu’on  peut  être  entraîné  à  compléter  par 
la  seclion  de  heveine  jugulaire.  L’auteur  expose  le  fondement  de  rojiinion  qu’il  exprime. 


MONIZ  (Egas)  et  PINTO  (Amandio).  Product.on  scléro-gommeuse  simulant 
une  tumeur  cérébrale.  Opération.  Guérison.  Mrdieinn  Comlemjiiiriineii,  m'  I  du 
lli  avril  I1I.3.3. 
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Les  lialliiciruiUons  iIli  type  rie  l’irriliition  corticale,  occipitale  et  temporale  et  les  hé¬ 
mianopsies  rJu  type  temporal,  quand  elles  sont  transitoires,  doivent  être  considérées 
comme  les  symplômes  d’ime  production  inflammatoire  proliahlement  soléro-p;ommense 
do  ces  régions.  L’opération  s’inqiose  cependant  comme  Lunirine  traitement  à  adopter 
d’urgence  dans  ces  cas  ipjand  riivpertension  intraeraniemuî  commence  à  compromettre 
la  vision  du  malade.  <1-  I- 


THÉRAPEUTIQUE 


DE  PAREL  (G.).  La  rééducation  chez  les  otoscléreux.  Annales  d'olo-lan/nijologie, 
n"  1»,  septemhri^  lit:!.’!,  p.  lOlid-lOlir). 

La  rééducation  psycliovisuelle  complétée  par  des  exercices  acoustirpies  oraux  repré¬ 
sente  le  moyen  le  plus  efficace  de  porter  secours  aux  otos.  léreux.  C’est,  selon  l’auteur, 
un  préjugé  regretlahie  île  croire  qu’un  sourd  qui  apprend  à  lire  surles  lèvres  ne  tend 
plus  l’oreille  et  désapprend  à  entendre.  Ln  réalité,  par  l’exercice,  il  (larvient  assez  ra¬ 
pidement  à  écouter  et  à  regarder  simultanément.  Ce  faisant,  non  seulement  il  n’élimine 
pas  CO  (lu’illui  reste  d’ouïe,  mais  il  en  tire  au  contraire  le  maximum,  et  môme  il  déve¬ 
loppe  dans  une  certaine  mesure  ses  reliquats  auditifs  par  cet  entrainement  continu. 
Pour  l’auteur,  le  ternie  d’otoscléreux  signifie  que  les  malades  sont  atteints  d’ankylose 
osseuse  stapédo-vestiliulaire  avec  ostéosclérose  de  la  ca[>sule  labyrinthique.  Il  insiste 
sur  la  nécessité  de  cette  distinction,  car  en  l’rance,  on  qualifie  en  général  cette  catégorie 
de  .sourds,  d’otospongieux  et  on  réserve  l’aiqiellation  de  tynqiano-scléreux  aux  sourds 
atteints  de  lésions  de  l’oreille  moyenne  à  la  suite  do  suppurations  ou  de  catarrhes  ré|)é- 
lées  de  la  caisse  du  tympan  d’origine  rhino-tuber.  D’autre  part,  les  indications,  les 
formes  et  les  résultats  des  méthodes  de  rééducation  acoustique  et  psychovisuelle  sont 
essentiellement  différentes  selon  qu’il  s’agit  de  tynqianosclérose  ou  d’otosclérose.  L’au¬ 
teur  passe  en  revue  la  réédui'ation  acoustique,  la  rééducation  |isychovisuelle  ou  lecture 
sur  les  lèvres  dont  il  discute  la  valeur.  (1.  L. 

MONOD  (Robert)  et  WEILL  (Jean).  A  propos  d’un  cas  de  sclérodermie  «  en 
guêtres»  apparue  six  semaines  après  une  rachianesthésie,  liull.  cl  Méni.  de 
In  Sociélé  nalionnie.  de.  Chirurgie,  LIX,  n“  20,  10  juin  lll.'i.'i,  séance,  du  31  mai,  p.  ItlO- 

'l’rès  intéressante  observation  d’une,  forme  de  sclérodermie  symétrique  localisée  é  la 
partie  inférieure,  des  jambes  et  au  dos  des  pieds,  ipd  s’est  constituée  six  semaines  après 
une  rachianesthésie  chez  une  femme  de  lil  ans,  opérée  pour  une  apprfndicite  pelvienne. 
Au  lever,  elle  constate  pour  la  [iremière,  fois  de  sa  vie  un  œdème  volumineux  blanc,  mou, 
douloureux,  symétrique  des  membres  inférieurs,  six  semaine.s  après  lequel  se  constitue 
la  sclérodermie,  en  guêtres.  Après  avoir  discuté  toutes  les  pathogénies  possibles  de  ce 
trouble,  les  auteurs  pensent  qu’il  faut  incriminer  la  rachianesthésie  et,  [leut-ôtre  secon¬ 
dairement  à  elle,  uni“  lésion  des  centres  synqiathiqucs  rachidiens  pur  action  toxique 
de  la  solution  anesthésiante.  (L  L. 

OULIE.  Arthropathie  tabétique  de  la  hanche  (hanche  ballante).  Arthrodèse 
extra-articulaire.  Bon  résultat  deux  ans  après  l’intervention,  Hull.  el  Mém.  de 
la  Sociélé  nalionnie,  de  Chirurgie,  Ll.X,  n"  20,  10  juin  11133,  séance  du  31  mai,  j).  880- 
891. 
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Observation  d’une  artliropathie  tabétique  de  la  hanche  traitée  avec  succès  par  une 
arllirodèse  extra-articulaire  chez  une  temme  de  44  ans.  Il  s’agit  d’une  arthropathie  à 
forme  atrophique  et  l’auteur  insiste  sur  le  caractère  exceptionnel  do  l’intervention 
entreprise.  G.  L. 

WELTI  (Henri)  et  JUNG  (Adolphe).  La  chirurgie  des  parathyroïdes.  L’hyper- 
parathyroïdisme  et  son  traitement  chirurgical  (1).  II®  rapport.  Journal  de 
Chirurgie,  XLII,  n"  4,  octobre  1933,  p.  31 4-5’i9. 

Il  a  été  montré  ((ue  par  les  inj(T.tions  d'extrait  paralhyroïdien  actif  on  crée,  un  syn¬ 
drome  d’byper[)arathyroï(lisme  identique  au  syndrome  observé  chez  l’homme  dans  l’os¬ 
téite  fibromateuse  qui  est  la  forme  la  plus  complète  et  la  plus  typique  de  l’hypcrpara- 
thyroïdisme.  I. 'adénome  parathyroïdien,  les  Iiypertrophies  secondaires  des  paratliy- 
roïdes  à  la  suite  de  troubles  <lu  métabolisme  calci((ue  ont  été  étudiés  par  les  auteurs  (pii 
ont  été  amenés  ainsi  à  d’intéressantes  dédui  lions  étiologicpiesel  pathogéiiiipiesde l’ostéite 
fibro-kystique.  Anatomiipiement  et  expérimentalement,  il  a  été  montré  en  effet  que  la 
maladie  osseuse  de  Hecklinghauson  n’est  pas  une  maladie  isolée,  mais  constitue  en 
réalité  un  anneau  de  la  chaîne  des  affections  malaciipies.  Los  auteurs  ont  également 
vérifié  avec  précision  l’action  physiopathologique  des  parathyroïdectomies  et  des  ré¬ 
sections  artérielles.  Ils  ont  constaté  (jue  les  deux  opérations  agissent  d’une  façon  iden¬ 
tique  et  ramènent  dans  les  cas  d’hypercalcémie  le  tauxdu  calcium  à  la  normale.  Au  point 
de  vue  oliniiiue  les  auteurs  ont  étudié  successivement  les  différents  syndromes  d’hyper- 
parathyroïdisme.  Dans  les  arthrites  ankylosantes,  dans  l’ostéomalacie,  dans  certaines 
maladies  du  cal,  dans  certaines  calcifications,  dans  la  sclérodermie,  dans  certains 
troubles  circulatoires,  les  interventions  méritent  d’ètre  employées  et  jicuvcnt  être  une 
re.ssourco  thérapeuti(iue  précieuse  dans  des  maladies  réputées  incurables.  Dans  la 
maladie  de  Laget,  dans  l’ostéoporose,  dans  les  chéloïdes,  dans  certaines  myopathies, 
dans  la  maladie  de  liascdow,  la  par.ithyroïdectomic  mérite  d’ètre  étudiée,  mais  lesobscr- 
vations  ne  permettent  pas  de  conclure.  G.  L. 

LEVADITI  (G.),  VAISMAN  (A.)  et  MANIN  (M”»  Y.).  Métallo-prévention  bismu¬ 
thique  de  la  syphilis  chez  les  singes  catarrhiniens  inférieurs  et  les  anthro¬ 
poïdes.  niillclin  de  l'Académie  de  Médecine,  97“  année,  .3“  série,  GX,  n“  31,  séance  du 
10  octobre  1933,  ]>.  17(1-189. 

De  nornbnmses  expériences  faites  sur  les  lapins,  les  singes  catarrhiniens  inférieurs  et 
les  anthropoïdes,  d’accord  avec  les  essais  entrepris  dans  un  but  prophylactique  sur  des 
prostituées  exposées  à  des  contamiualions  fréquentes  (Sonnenberg),  mettent  en  évi¬ 
dence  l’efficacité  de  la  métallo-prévention  bismuthiiiue  de  la  syphilis. 


LAUBRY  (Ch.),  MEYER  (Jean)  cl  WALSER  (J.).  Traitement  de  l’angine  de 
poitrine  par  la  d’ Arsonvalisation  à  ondes  courtes .  linll.  cl  Mém.  de  la  Sociélé 
médicale  des  Ilûpilaiix  de  Paris,  3“  série,  49“  année,  n“  28,  2U  novembre  1933,  séance 
du  10  novembre,  p.  1290-1297. 

La  d’Arsonvalisalion  s’oppose  à  l’angor  d’effort  qui  limite  étroitement  l’activité  du 
malade  et  multiplie  les  crises  douloureuses  à  la  moindre  dépense  physiciuc.  Les  auteurs 
ont  pu  recueillir  11  observations  favorables  sur  1.3.  L’amélioration  est  ra|)ide,  dure  un 
temps  variable,  ([uelques  semaines  ou  quelques  mois.  On  i)eut  renouveler  les  séries.  Mais 
il  ne  semble  pas  que  l’on  agisse  sur  la  lésion  organi(iue.  Ghez  un  malade,  ily  eut  récidive 
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sislo  iicriiliiiil  plus  do  doux  mois  uiix  rriothoilos  llionipouLii|uos  usuelles  et  accoinpagnoes 
de  signes  objectifs  (ali’opbie  iiiusculair(!,  hypotonie.  pronoui;ée,  altérations  dos  réflexes). 
11  importe  plus  eni’oi'e  de  ne  recourir  à  la  lipiodolbérapie  épidurale  que  dans  les  cas  cer¬ 
tains  de  sciati([uo  funiculaire  rliumatismale,  après  avoir  prati((ué  tous  les  examens  né¬ 
cessaires  à  rétablissement  d'nn  diagnoslic  irrépiMjcbable,.  (;(!  li'aitcnient,  en  effet,  est 
formellement  contre-indiipié  dans  les  sciatiipies  dit(!s  symplotnaliqm's  et  partirnilière- 
inent  en  cas  de  tubercndosi'  osseuses  on  ili^  tnrneur  inlraracbidienne.  (1.  L. 

CLAVEL  (M"»'  Charles;  (d  CLAVEL  (Charles).  Combinaison  de  la  vaccinothé- 
rapieet  de  la  sérothérapie  dans  le  traitement  préventit  du  tétanos,  l’ri'usc  Mé.di- 
riili',  11”  K7,  l’’’' novembre  l'.i:!.'l,  p.  lOSIi-KiH.I. 

I.e  sérum  contient  îles  substances  antilo.viqnes  qui  niaitralisent  la  toxine  en  circula¬ 
tion  dans  l’organisme.  Mais  ce  sérum  vite  éliminé  [lar  les  reins  n’a  qu’une  action  pas¬ 
sagère.  11  est  donc  souliaitable  d’adjoindre  jiarfois  une  autre  thérapeutique  à  la  .séro¬ 
thérapie  lorsqu’un  blessé  est  porteur  d’unou  depliisieiirs  foyers  pouvant  resterlongtcmps 
et  inlensément  tétanigènes.  I.a  vaccination  antitétanique  semble  réiiondreà  ce  besoin, 
car  elle  crée  en  effet  un  état  durable  d’immunité  active,  transformant  le  sérum  du  blessé 
lui-rnème.  en  un  sérum  ani itétaniipie.  Après  avoir  exposé  les  résultats  de  leurs  expé¬ 
riences  et  de  celles  des  hommes  de  laboratoire  et  des  cliirurgions  d’.Arméc,  les  auteurs 
donnent  leurs  conclusions  concernant  l’iililisation  jiratiipie  de  ranaloxi-vaccination 
télanirpie. 

l'in  temps  de  guerre  tous  les  hommes  devraient  être  vaccinés  contre  le  tétanos  comme 
ils  le  sont  contre  la  lyplioide.  Dans  la  praliqne  civile,  seuls  les  ouvriers  que  leurprofcs- 
sion  expose  à  des  blessures  lélanigènes  assez  fréipienles  mérilent  une  vaccination 
faite  en  dehors  de  tout  accident.  Seuls  auront  une  vaecinatiiin  ceux  qui  présenlent  une 
plaie  dont  révolulion  sera  longue  et  nécessitera  peut-être  des  réinterventions  successi¬ 
ves.  l’iiis  que  les  amioitations.  les  interveni ions  eonservatriees  soin'enl  plus  longues  à 
guérir  et  capables  de  conserver  un  foyer  tétanigène  réclament  la  vaccination  antité¬ 
tanique.  Il  en  est  de  même  des  tramuatismes  nmlliples.  Pour  ce  qui  est  des  doses  à 
emiiloyei',  les  auleui's  ]iréconisenl  une  injection  de  10  à  cnr’  de  sérum  immédiaernent 
aiirès  l’aecident  puis,  avec  une  seringue  dilîèrente,  et  en  un  jioint  dil'féient,  une  injcc- 
lion  soiis-culanée  de.  un  demi-centimètre,  cube  d’anatoxine  tétanique.  Six  jours  plus 
I  ard  un  ceni  inièl  re  cube  d’anatoxine.  Un  à  deux  mois  plus  tard,  deux  centimètres  cubes 
d’analoxine.  Un  cas  do  réintervention  idiisieurs  mois  ou  plusieurs  années  après  les 
auteurs  rèiiijeetent  1  à  2  centimètres  cubes  d’anatoxine  otpensent  ainsi  pouvoirse dis¬ 
penser  de  réinjecter  du  sérum,  ce  qui  éviterait  les  accidents  sériques.  Ils  insistent  sur  le 
fait  que  l’anatoxi-vaccination  n’est  pas  une  méthode  concurrente,  mais  seulement 
auxiliaire  de  la  sérothérapie.  '  U.  U. 

LOEPER  (M  ),  SOULIÉ  (P.)  et  TONNET  (J.).  L’action  du  traitement  thyroïdien 
sur  l'équilibre  protéique  du  sang  des  hypo thyroïdiens.  Jliill.  el  Mi'in.  île  lu  So- 

cii'ii'  ninlirule  i/e.s’  lli'ipiliiiir  de  l'urix,  h''  série,  1'.)’’  année,  IH  décembre  llOhl,  séance 
du  H  déeembre,  p.  I  .OO'.I- 1  fi  1 1 . 

Du  peut  réduire  chez  le  chien  le  taux  do  l’albumine  totale  et  le  taux  de  la  globuline 
par  des  injections  de  thyroxine,  eoUimc  on  peut  l’accroître  de  façon  sensiblement  in¬ 
verse  |iar  l'ablatiou  du  corps  thyroïde.  De.  même  l’amélioration  d’un  état  d’hy[ierthy- 
roïdie,  quel  que  soit  le  médicament  employé,  iode,  borate  de  soude,  mésothorium,  radio- 
thérajiie,  s’aeeompaLme  Ireiiuemment  du  retour  aux  proportions  normales  de  l’albu¬ 
mine  totale  et  aux  rap()orts  normaux  do  la  sérine  et  de  la  globuline.  Les  auteurs  ont 
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c(jiii|il(;Lù  eus  rceliurelius  par  l’étude  iriiii  certain  nonilire  de  malades  liyputliyroïdiens. 
Cliez  tous  CCS  malades  ils  ont  procédé,  d’une  part  à  l'étude  du  métabolisme  basal,  et 
d'autre  part,  au  dosage  dos  albumines  du  sérum  avant  et  après  un  traitement  prolongé, 
20  à  30  jours  jiar  la  poudre  de  thyroïde  aux  doses  de  0  gr.  03  centigrammes  à  0  gr.  05  cen¬ 
tigrammes.  Ils  ont  pu  ainsi  constater  chez  tous  une  amélioration  notable  de  l’activité 
intellectuelle,  de  la  somnolence,  du  trü])liisme  cutané,  de  la  soujilesse  des'cheveux,  de  la 
tonicité  des  tissus,  et  parfois  aussi  do  certains  pbénomènes  digestifs.  Parallèlement  à 
cette  amélioration  de  l’état  général  et  do  la  nutrition,  ils  ont  vu  apparaître  les  deux  tests 
du  retour  à  la  normale  du  métabolisme  basal  et  de  l’éiiuilibro  protéique.  Ils  ont  donc 
ainsi  constaté  (pie,  chez  les  bypothyroidiens,  les  extraits  thyroïdiens  exercent  une  in¬ 
fluence  iiarallèle  sur  le  taux  des  protéines  du  sérum  et  sur  le  métabolisme  basal.  Les  ré¬ 
sultats  obtenus  sont  strictement  ])roportionnels  à  ceux  ([ui  avaient  été  obtenus  chez  les 
animaux  et  exactement  symétriipies  de  ceux  (pie  donnent  les  médications  inhibitrices 
du  fonctionnement  thyroïdien  chez  les  hyperthyroïdiens.  Ils  altestent  nettement  le 
rôle  du  thyroïde  dans  l'éipnlibro  |irotéi([ue  du  sérum  et  mettent  une  fois  de  plus  en  évi¬ 
dence  la  fonction  protéocrasiipie  du  corps  thyroïde.  Cl.  L. 

GATHALA  (Jean),  GARCIN  (Raymond).  GABRIEL  (P.)  et  LAPLANE  (R  ).  Réi¬ 
tération  spontemée  de  la  pareilysie  postsérothérapique.  Syndrome  radiculo- 

névritique  et  urticaire  évoluant  conjointement  par  poussées  après  sérothé¬ 
rapie  antiscarlatineuse,  l’resse.  Mhlicak,  n»  4,  13  janvier  11134,  p.  05-07. 

Les  auteurs  ont  pu  observer  des  accidents  sériipies  à  rechutes  chez  une  malade  at¬ 
teinte  de  scarlatine  et  traitée  par  le  sérum  antiscarlalineux,  alors  <iu'ellc  avait  déjà 
reipi  Irois  ans  au|)aravauL  des  injections  du  sérum  antidiphtéri(|ue.  A  chacune  des  crises 
les  accidents  sont  manpiés  par  une  iioussée  d’urticaire  accompagnée  de  phénomènes 
algiipies  et  de  paralysie  amyotrophicpie.  Aiirès  plusieurs  rechutes  la  malade  restait  une 
grande  inlirrtni  ('t  son  impotence  reste  encore  grave  18  mois  après  les  accidents.  Les  au¬ 
teurs  discutent  longuement  ees  faits,  en  particulier  au  jioint  de  vue.  pathologique.  Ils 
en  comdnent,  au  point  de  vue  prati(pie,  (pie  l'on  ne  saurait  mettre  systcmati(iucnient  en 
(('livre  la  séridliérapie  anliscarlatineiise  dès  ipie  le  diagnostic  de  scarlatine  est  fait.  Son 
eflicacilé  certaine  dans  les  cas  graves  ne  doit  pas  faire  oublier  qu’elle  n’est  jias  indis- 
]ieiisable  à  la  guérison  des  cas  moyens,  et  ipi’elle  risipiu  d’entraîner  dos  accidents  an 
même  titre  d’ailleurs  ipie  tontes  les  autres  sérothérapies  ipii  peuvent  compromettre  du¬ 
rement  la  sitiialion  sociale  du  sujet.  Ils  insistent  également  sur  ses  rechutes  spontanées 
de  jiaralysie  postsérothérapiipie  ((iii  s'aecomjiagnent  à  chaque  poussée  d’une  reprise  de 
l’urticaire  sériipie.  (4.  L. 

BÉRIEL  etïBARBIER  (J.).  Le  rhumatisme  gardénalique.  Pri'.s.'ic  Médicale,  n" -i , 
13  janvier  11133,  p.  07-08. 

On  voit  apiiaraître  chez  les  malades  traités  pur  le  gardénal  des  manifestations  arti¬ 
culaires  subaigui's,  doiilourenses,  locali.sées  ou  généralisées,  à  tendance  assez  rapidement 
ankylosante,  (|ui  s’aecompagnent  d'atrophie  iiiiisculaire  dans  la  zone  de,  l’articulation 
toiiehée.  Les'arlliriles  ipraiicune  lendanee  rliurnatismale  antérieure  n’explique,  évo¬ 
luent  parallèlement  au  Iraitenient  gardéiialiipie,  s’atténuent  lentement  lorsqu’on  sus¬ 
pend  celui-ci,  mais  durent  et  s'aggravent  si  l'on  maintient  ou  reprend  le  gardénal  ou 
ses  dérivés.  Il  est  difficile  de  savoir  si  les  cas  de  plus  en  plus  nombreux  (|ue  l’on  constate 
actuellement  liennent  à  l'extension  de  rusag((  du  gardénal  ou  à  l’apparition  d’impure- 
tes  nouvelles  dans  un  produit  tombé  un  peu  dans  le  domaine  courant  et  dont  la  fabri¬ 
cation  a  peut-('îtro  été  intensiliéc  aux  déjiens  de  sa  pureté.  Comme  il  s'agit  d’un  produit 
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un  moindre  espacement  des  injections,  mais  l’absence  de  symptômes  alarmants  n'im¬ 
posait  pas  la  précipitation.  Dans  ce  cas  il  n’csl  pas  douteux  (pie  la  guérison  ait  été  duo 
à  la  stryclinotliérapic.  (1.  L. 

CRUVEILHIER  (L.),  BARBE  (A.)  et  NICOLAU  (S.).  Action  du  vaccin  antira¬ 
bique  pastorien  sur  les  accès  épileptiformes,  les  psychoses  hébéphréno-cata- 
toniques  et  les  états  parkinsoniens.  Annuks  Miklicu-J’snclioldiiiqacs,  X1V“  série, 
!)1'’  année,  11,  n'>  3,  octobre  lICi:!,  p.  3.12-351. 

Il  semble  bien  (|ue  la  vaccination  antirabiipie  puisse  proNoipier  une  amélioration  de 
l’état  général  dans  les  états  parkinsoniens.  Le  sommeil  est  meilleur,  mais  les  symp¬ 
tômes  [iropres  à  cette  affection  n’en  paraissent  guère  influencés,  (leiiendant  les  auteurs 
ap[)orteut  robservation  d’iiii  malade  elle/,  bapiel  il  semble  ipie  l’on  a  constaté  une  riV 
trocession  des  symptômes  parkinsoniens  propiauneut  dits.  .Mais  les  auteurs  n’estiment 
pas  (pie,  au  point  de  vue  tliérapeiitiipie,  l’on  puisse  tabler  sur  l’aneieimeté  et  la  non- 
ancienneté  des  lésions.  Ils  ont  pu  obtenir  une  amélioration  incontestable  par  le  vaccin 
antirabi(|ue  cliesî  des  malades  dont  les  accidents  remontaient  à  sept  ans  aiiiiaravant, 
alors  (pi’ils  n’ont  obtenu  (|uc  des  résultats  [iratiipiement  iiisigiiiliants  chez  des  malades 
récemment  atteints. 

(liiez  les  malades  (pii  jirésenlaieiit  des  accès  épileptiformes  au  nombre  de  17  observés 
jiar  eux,  ils  ont  |m  constater,  dans  six  cas,  nue  amélioration  passagère  à  la  suite  de  la 
vaccination  antirabiipie.  Un  septième  malade  a  présenté  une  amélioration  plus  mani¬ 
feste,  et  les  dix  autres  ne  semblent  avoir  retiré  aucun  béuèlice  a[)préciablc  de  cette  tlié- 
rapciiti(iuc.  l'inlin  chez  neuf  malades  atteints  de  psychose  bébéplirèiio-catatoruque,  la 
vaccination  antirabiipie  n’a  semblé  avoir  aucune  aelion,  ([iiels  ipie  soient  raneienneté 
des  troubles  meidaiix,  leur  intensité  id,  leur  aspect  cliniipie.  I.'idèe  de  cette  lliérapeii- 
tiipie  leur  était  venue  à  la  suite  des  heureux  effets  ohlenus  par  l’emploi  du  vaccin  aiiti- 
rabiipio  pastorien  au  cours  de  certaines  algies,  cl  d’autre  pari,  par  les  coiistalalions  de 
raugmentation  de  production  des  anticorps,  en  particulier  des  agglutinines  et  des  hènio- 
lysines  à  la  suite  de  la  vaccination  antirabiipie,  ainsi  ipie  rexistence  de  réactions  s[ié- 
ciales  indiiiuant  une  hyperactivité  des  élémenls  cytologiipies  du  système  nerveux  avec 
augmentation  et  mobilisation  de  ces  éléments  de  dèl'ense  dans  le  système  nerveux  du 
lapin  vacciné  contre  la  rage.  •■.  I-- 

GAYLE  (R.  F.)  et  BOWEN  (R.  A.).  Myélite  ascendante  aiguë  consécutive  à  1  in¬ 
jection  do  vaccin  antityphique.  Observation  clinique  et  anatomo-patholo¬ 
gique  d'un  cas.  o/  neur.  and  mi'iil.  diseuses,  vol.  7-K,  n"  3,  sept.  11133,  p.  221. 
Observation  d’un  cas  mortel  de  cette  rare  coni|ilication  dont  l’origine  paraît  évi¬ 
dente.  I’.  l1é.u.\oiu.;. 

REESE  (H.  H.).  La  tryparsamide  dans  le  traitement  de  la  neuro-syphilis. 

Journal  of  neurol.  and  ment,  diseuses,  vol.  7d,  n"  1,  octobre  11)33,  p.  354. 
Statistique  très  importante.  1,’emploi  du  médicament  a  eidraiuè  une  négativation 
(le  411,2  dans  le  sang  et  de  25,7  %  dans  le  li((uidc  céiilialo-racliidien.  ..\rri't  clini(pie 
dans  la  I’.  O.  ou  rémission  dans  54  %  des  cas  et  dans  78  %  dans  la  syphilis  méningo- 
vasculaire.  I’.  HiuiMiur;. 
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LA  PSYCHOSE  AIGUË  DE  KOF 
DES  ALCOOLIQUES 

( Encéphalonujélite  parenciujmateiise) 


L.  MARCHAND  et  A  COURTOIS 


La  jjsycliosc  île,  KorsakolT  consliTue  ua  syndrome  rliiiiijue  assez  netle- 
Tnenl  individaidisii,  avec  son  associaLioa  de  syiuplômes  paralyt,i(|ues  et 
mentaux  j)ai't,icidi(‘rs,  pour  ipToii  lui  conserve  sim  autonomie. 

Mais  si  la  tonne  d'évidution  subaiirucou  chroniiiue,  d’habitude  plus  ou 
moins  curable,  est  bien  eomme,  il  n'en  est  pas  de  même  i)our  la  forme  ai^uë 
sui'  la(|uelle  nous  désirons  attiri'r  plus  spi'adalemi'ut  l'attention.  V  peine 
les  articles  des  Iraités  classitjues  y  fonl-ils  une  brèvi;  allusion  signalanl  la 
possibilité  d’évolution  rapide  de  certaines  «  polynévrites  »  qui  scgénérali- 
senl ,  s'accompagnant  assez  souvent  de  troubles  mentaux,  de  lièvre  et 
pouvatd-  se  terminer  jiar  la  moi-t.  Nous  pensons  que  si  la  description  de  ces 
cas  a  l'd  i'‘  jusqu’ici  qu(d(]ue  jieu  ni'‘!j;ligi’‘e,  c’est  parce  qu'il  est  rare  que  his 
malades  soieid,  admis  dans  des  services  de  neurologie  et  encore  moins  dans 
les  asiles  d’alii'més,  en  raison  de  la  gravité  de  l’i'dat  gi'tiéral  et  de  la  rapidité 
de  Ti'viilution.  La  frécpience  et  rim])ortance  des  signes  physiques  font  que 
Ci‘s  sujets  sont  dis|iersés  dans  fle.s  sei'vices  hospitaliers  génih'aux  où  chaque' 
médecin  en  observa'  un  cas  de  temps  ;i  autre. 

Cependant  celle  foi-me  évolutivi'  n’esi  pas  rare,  puisque  sur  un  chilïre 
global  de  72  cas  de  psychoses  de  Korsakolï  alcooli(]U(;s  observés  à  Tbô])ital 
psychiatrique  1  Icnri  Lousselle  du  l'-r  janvier  192'.)  au  l*’*'  avril  1933,  nous 
comptons  40  cas  rapidement  terminés  ]iar  la  mort  contre  .32  qui  évo¬ 
luèrent  soit  vers  la  guérison  soit  plus  souvent  vers  la  chronicité  (l). 

(Ij  La  plupart  de  eus  ubservalions  ont  clé  publiées  dans  la  thèse  de  Hadu  :  (Umtri- 
hiition  à  l'étude  du  sundnime  de  Korsakof!  aigu,  Lac,  éd.  Paris,  1033. 

KF.VUK  NECHOI.OGIQUIÎ  T.  Il,  N®  d,  OCTUIIUI!  1934.  '>() 
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(joininc  CCS  cas  fitit  ct('‘  obsci’vcs  en  peu  d’années  par  les  mêmes 
mcderins,  nous  pensons  échapper  à  l’ot)jec,Uon  que  l’on  p(;ut  faire  à 
rinlcressante  thèse  de  Nègre  (1)  qui  moiitn;  la  fréquence  des  formes  gra¬ 
ves  mortelles,  mais  en  se  basant  sur  des  cas  disparates,  recueillis  au  cours 
d’une  vingtaine  d’anni’a-s  dans  divers  hôpitaux,  par  des  observateurs  dilîc- 
rents. 


La  description  suivante  est  basée  sur  l’élude  cliniipic  et  biologique  de 
40  cas  mortels  dont  03  sont  suivis  d’examen  histologirpie. 

Kn  raison  de  la  fréquence  de  la  psychose  d(^  Korsakolt  alcoolicpie  chez 
la  femme,  c'est  l’évolution  de  la  maladie  chez  cette  dernière  (pie  nous  pren¬ 
drons  [)our  lyqie  de  d(!scripl,ion. 

l'rodrorws.  —  Il  est  exceptionmd  (pie  le  syndrome  de  Korsakoll  aigu 
des  alcooliipies  apparaisse  chez  des  sujets  jusque-là  en  bonne  santé  par¬ 
faite.  Il  survient  le  plus  souvent,  (diez  des  individus  qui,  depuis  plus  ou 
moins  longtemps  présentent  des  manifestations  neuro-psychiques  et 
des  troubkîs  généraux  divers  :  modifications  du  caractère  depuis  des 
mois,  diminution  du  s(ms  moral,  inactivité,  indifférence,  sordidité.  Ces 
malades  ne  jiensent  ipi’à  satisfairi;  leur  p(!nc,hant  à  boirca  vendant  leurs 
habits,  leurs  meubles  même,  usant  de  toutes  les  ruses  jiour  tromper  la 
surveillance  de  rentonrage.  Les  idées  de,  persécution,  de  jalousie,  ne  sont 
pas  rares,  accompagnées  souvent  de  réactions  violent(îs  :  tentatives  d’homi¬ 
cide  ou  de  suicide. 

Quelques  semaines  avant  les  premières  manifestations  de  l’alïection, 
les  symptômes  d’intoxication  alcoolique  chronique  se  précisent  :  cauche¬ 
mars,  rêves  professionnels  et  zoopsiques,  tremblement,  douleurs  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Certaines  ma'ades  ont  même  présenté  déjà  un  ou  plu¬ 
sieurs  accès  délirants  alcooliques,  l'ius  rarement  des  crises  épileptiques 
récentes  sont  signahies.  D’habitude  les  symptômes  généraux  s’accu¬ 
sent  :  troubles  gastro-intestinaux,  pituiLis  et  vomissements  surtout 
matinaux,  pyrosis,  inappétence,  diarrhée.  Parfois  la  déficience  hépa¬ 
tique,  manifestée  jiar  du  subictèni,  diî  l’o-dème  des  jambes,  un  début 
d’ascite,  a  (hqà  motivé  des  soins  médicaux.  Amaigrissen^ent  portant  sur 
le  tronc  et  sur  les  membres,  hâté  par  les  r(’ï(luctions  alimentaires  ou  parfois 
une  tuberculose  pulmonaire  évoluant  à  bas  bruit.  L’aménorrhée  pré¬ 
maturée  n’est,  fias  rare  ;  dans  quehpn^s  cas,  par  contre,  on  note  d’abon¬ 
dantes  métrorragies. 

S’il  arrive  que  la  déchéance  générale  ail.  eirqiêché  toute  activité  depuis 
quelques  semaines,  il  est  plus  fréquent  d’observer  des  femmes  qui  ont  con¬ 
tinué  leur  travail  juscpi’au  jour  où  les  troubles  graves  s’installent. 

.\près  un  malaise  général,  parfois  accompagné  de  fièvre  légère,  et  sur¬ 
it  )  Nf-.oniî.  Conlr.  à  l’élude  de  l’évolulion  des  psycho-polynévrilee  alcooliciues.  Thi'se 
Lijon,  I  ‘.129. 
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tout  d’une  exagération  des  phénomènes  douloureux  ;  crampes  des  mollets, 
picotements  à  la  plante  des  pieds  avec  gêne  de  la  marche,  les  troubles 
neuropsychiques  s’installent  rapidement.  Parl'f)is  ils  paraissent  déclanchés 
par  une  alîection  intercurrente. 

D’habitude,  la  paraplégie  s'installe  la  première,  précédant  les  troubles 
mentaux.  Plus  rarement,  c’est  le  syndrome  mental  isolé  qui  commence, 
enfin  confusion  et  paraplégie  peuvent  s’in.stallcr  à  peu  près  simultanément. 

D’ailleurs,  ((uel  qu’en  soit  le  mode,  l’invasion  est  rapide.  D’un  jour  à 
l’autre,  la  paraplégie  ou  les  troubles  mentaux  se  déclarent,  réalisant 
presque  d’emblée  le  tableau  clinitjue  complet  sur  lecjuel  nous  allons 
maint<‘nant  insister. 


Trois  groupes  de  symptômes  (  liniques  sont  à  considérer  :  le  syndrome 
menlal  ;  le  syndrome  neurologique,  les  signes  généraux. 

a)  Sjjiidronie  menlal.  —  La  présentation  clinique  est  bien  différente  de 
celle  du  syndrome  de  Korsakoff  d’évolution  subaigui'  ou  chronique  des  des¬ 
criptions  classiques.  Tandis  que  dans  cette  forme  les  malades  se  présentent 
calmes,  attent  ives,  généralement  euphoritjues,  surtout  amnésiques  et  fabu¬ 
lantes,  ce  qui  domine  dans  nos  cas  est  au  contraire  un  état  de  confusion 
mentale  aigue  globale  avec  onirisme,  et  assez  souvent  anxiété.  La 
désorientation  est  habituellement  complète  portant  plutôt  sur  les 
lieux  (jue  sur  le  temps.  Mlle  est  encore  aggravée  par  l’inattention,  les  ten¬ 
dances  fabulatüires,  les  fausses  reconnaissances.  Ces  malades  ne  savent  où 
elles  se  trouvent,  ou  bien  se  disent  chez  elles,  reconnaissent  dans  les  infir¬ 
mières  des  parents  ou  des  familiers,  racontent  des  promenades,  une  partie 
de  plaisir,  un  voyage  récent.  1.,’onirisme  très  actif  est  tantôt  agréable, 
tantôt  effrayant  ;  les  unes  voient  dans  leur  lit  des  petits  animaux  qu’elles 
caressent  et  prennent  soin  de  ne  pas  écraser,  d’autres  se  défendent  de 
bêtes  dangereuses  ou  appellent  au  secours  contre  des  assassins  qui 
approebent. 

Le  Ihème  délirant,  s’il  existe,  est  des  plus  variés,  idées  de  persécution, 
d’influence,  d’empoisonnement  ;  idées  de  grandeur  qui,  associées  à  la  con¬ 
fusion,  rappellent  l’état  mental  des  paralytiques  généraux;  idéesd’accou- 
chement  et  de  grossesse  paraissant  dans  certains  cas  pouvoir  trouver  leur 
explication  dans  des  troubles  ccenestbésiques  internes  [rétention  d’urines, 
paralysie  du  diaphragme).  Toutes  ces  idées  délirantes  se  caractérisent  par 
leur  inconsistance,  leur  variabilité,  leur  mobilité,  car  elles  sont  sans  cess(i 
alimentées  par  les  ballucinations  des  divers  sens,  les  illusions,  les  interpré¬ 
tations  quiTransforment  rapidement  le  thème  du  délire,  l’état  affectif  et 
les  réactions  de  la  malade. 

Lorsque  les  troubles  mentaux  précèdent  la  paraplégie,  le  tableau  est, 
au  début,  celui  du  délire  alcoolique  subaigu  ou  aigu,  puis  l’impotence  des 
membres  inférieurs  apparaît.  Un  intervalle  plus  ou  moins  long  peut  même 
exister  entre  l’accès  confusionnel  aigu  initial  et  le  syndrome  neuro-psychi- 
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que  sccondaiiM;.  Ainsi,  dans  un  cas,  un  uccàs  grave  de  déliriuni  Lreniens  pn'- 
C(’‘da  d’une  quinzaine  de  jours  le,  syndrome  de  Ivorsakoff  mortel.  Dans 
une  ohservation  de  .Meyer  (l  )  le  delirium  I  remens  avait  marqué  le  début 
du  syndrome  de  Korsakoff  et  la  mort  était  survenue  trois  mois  plus  tard. 

b;  Syndrome  neurologique.  — -Le  synqitôme  mmrologique  dominant  est 
la  ()ara{)légie.  Il  ne  s’agit  pas  d'une  paralysie  partielle  des  membres  infé¬ 
rieurs  {)r(''dominant  à  l’extriunil  (’■  des  membres  f)u  intiTessant  [irineipale- 
ment  les  extenseurs,  comme  c’est  la  règle  dans  la  polynévrite  alcoolicjue.  Il 
s’agit  d'une  paraplégie  globale,  symétri(|ue  rendant  impossible  la  station 
debout  et  la  rnarelie.  Au  lit,  les  jambes  m‘  peuvent  être  soulevées  du  [dan 
du  mat(îlas  et  seuls  ({iielques  mouvements  de  flexion  ou  d’<!xl,ension  des 
orteils  et  du  pied  peuvent  persistei'. 

L'installation  de  cette  paraplégie  est  raiiidement  progressive,  elle  jmul 
êt  re  soudaine,  irnmobilisatd  l'es  malades  d’un  jour  à  l’aut  re  (ataxie  aigue 
dit(î  polynévriti((ue). 

L'atrophie  museulaiia;  est  égalenient,  de  marche  rajiide,  les  luolletg 
fondenl  et  deviennent  rias(pies.  f'n  rte  constate  pas  de  contractions  fibi  il- 
laires.  Les  modificat  ions  des  réactions  i'‘lec,tri((ues  sord.  encorr;  peu  aecusées. 

Les  réllexes  tendineux,  rotuliens,  ac.hilléens,  médio-plantaiies  sont 
abf)lis  d’habitude  dès  le  début  ;  pourtant  il  arrive  qu’ils  pei-sistent  alors 
(jue  la  paralysie  est,  dé'jii  installiie,  jruis  ils  finissent  par  disparaître  au 
cours  de  l'évolution.  Les  réflexes  cidanés  plantaires  sont  normaux  ou 
iuflil'fi''rents,  les  cidan('‘S  abdorninaii.x  sont  dillie.ilemeni,  mis  en  évidence 
chez  d(!s  femmes  cardiectitpies  ou  à  rabdoiirrm  méléoriséc 

Le  plus  souvent.  cetLî  [raraplégie  flasque  est  doidourensrr,  parfois  avec 
un  grand  re.tard  à  la  manifestation  de  la  douleur  provotjuée  (pression 
des  masses  muscidaires.  d(ts  nerfs,  tendon  d’.\chillc,  etc.).  Chez  c('i'taines 
malades,  on  not,(î  une  auesthi''si(r  complète  l'i  la  pression  des  zones  ('dec- 
tives,  di‘  même  aueurur  réact  ion  au  chartd  ou  au  fi’oid.  à  la  piqi''ire,  aucune 
expi'e.ssion  doulourtm.sit  lors  drts  pansements  d’escarres  sacrées  profondes; 
L’état  mental  ne  pmit,  sembic-t-il,  sullire  à  expliquer  cette  anesthésie, 
l’arfois,  une  rét.entirm  d'urine  durable  nécessite  le  sondage  quol.idien  ; 
plus  souvent  il  existe  du  giltisme.  Des  escarres  sacrées  et  talonnières  peu¬ 
vent  ap|)araître  précocem(;nt.  ^ 

L'altcintri  d(!S  rnrnnbrrrs  supérieurs  n’est  pas  l’are  mênnr  ilès  le  début  : 
abolition  des  réfhixes  f)stco-tendirteux,  atrophie  musculaire,  hyperalgésie, 
im[)otence  partielle  le  plus  souvent,  aussi  bien  dans  le  domaine  du  médian 
et  du  cubil.al  (pie  du  radial.  De  même  le  diaphragme  est  souvent  atteint. 

Un  strabisme  convergent  uni  ou  bilatéral,  d’apparition  récente,  est 
noté  dans  plusieurs  observations,  de  même  parfois  de  l’inégalité  et  de 
rirr('‘gularité  piqiillaires.  La  rigidili''  à  la  lumière  parait  n’exister  ipi’en 
cas  de  syphilis  nerveuse  associée. 


(Ij  Ml. Yen.  Anatomie  paUi<ilo(;i(|uc  du  sviiUiome  de  Kui-sakol'l'.  Arch.  /.  J'si/chia., 
t.  XLIX,  fs.  2.  1912,  p.  109. 


LA  PSYOlOSE  AJi.VE  UE  KOJiSAKOEF  DEA  ALCOOLIQUES 


139 


signaler  que  chez  au  un  de  nos  su  ets  nous  n’avons  constaté  de  né¬ 
vrite  optique,  aucun  syndrome  strié  ou  strio-pallidal.  Dans  un  cas  terminé 
par  la  mort  en  douze  jours,  Lhermitte  et  Ilalberstadt  (1)  avaient  noté 
doix  crises  épileptiforinos. 

c)  Stjmpl  'mes  (jénéraiix.  —  Ils  sont  toujours  très  marqués.  On  est  frappé 
d’abord  par  l’habitus  général  de  ces  femmes  qui  paraissent  arrivées  aux 
limites  de  la  déchéance  physiologique  surtout  dans  les  cas  où  l'intoxica¬ 
tion  alcooli([ue  dure  depuis  longtfunps  :  subictère,  teint  bistré,  bronzé  rap¬ 
pelant  l’addisonisme,  varicosités  aux  pommettes,  peau  sèche,  ichtyo- 
sique  et  fréquemment  diitiiiuiLion  et  même  disparition  du  système  pileux 
du  corps  surtout  aux  aiss(dles  (■.’),  augmentation  de  volume  de  l’abdomen 
qui  contraste  avec  la  gracilité  des  membres  atrophiés.  Un  observe  rare- 
metit  un  léger  œdème  des  jambes.  Le  foie,  à  la  percussion,  peut  être  gros 
ou  paraître  réduit  de  volume  ;  on  le  trouve  plus  souvent  normal  et  peu 
douloureux.  Dans  un  seul  cas,  il  existail  une  hypertrophie  du  foie  avec 
ascite  (jui  fut  vérifii'c  à  l'aidopsi  '. 

La  rate  n'est  d’habitude  pas  percutable. 

Le  coHir  est  petit,  le  pouls  rapide,  la  tension  artérielle  très  basse.  La 
tempéiature  reste  souvent  jiormale  jnais  il  n'(ïstpas  rare  ((u’elle  atteigne 
380,  380.0  même,  sans  symptôme  appréciable  d’une  infection  surajoutée. 
Dans  (pielques  cas  nous  avons  constaté  de  l'iiypotherinie  et  la  température 
centrale  s’abaissait  à  36",  même  35°  pendant  plusieurs  jours. 

La  langue  est  rouge  vif  et  se  dessèche.  L’alimentation  devient  dillicile 
à  cause  d(^s  troubles  de  la  déglutition  et  plus  rarement  d’une  certaine 
intolérance  gastrique.  11  peut  exister  de  la  diarrhée  avec  méhena  ou  au 
contraire  de  la  constipation. 

On  note  enfin  des  troubles  du  lythme  du  sommeil,  insomnie  avec  agi¬ 
tation  sur  place  entretenue  par  l’onirisme  ;  périodes  de  somnolence  entre¬ 
coupée  de  cauchemars,  de  réveils  en  sursaut. 

Sijndrome.  biologique.  • —  Les  symptômes  habituels  de  l’insuflisance 
hépaticpie  sont  les  plus  importants. 

Urines.  —  Les  urines  diminuées  de  volume,  foncées,  contiennent  de 
l’urobiline,  surtout  des  sels  et  des  pigments  biliaires  en  grande  quantité. 
Elles  sont  peu  chargées  en  urée  et  en  chlorures.  On  observe  parfois  de 
l'aeétonurio  et  de  l’albuminurie,  d'ailleurs  légère  et  passagère. 

Sang.  —  Le  taux  des  pigments  biliaires  du  sang  peut  être  élevé 
(1  /Lb.OOO).  La  cholestérine  est  normale  ou  plutôt  augmentée  (2  gr.). 
La  glycémie  reste  généralement  dans  les  limites  inférieures  de  la  normale. 
Le  t  hlore  du  sérum  et  du  sang  total  est  habituellement  augmenté  ;  3  gr,  80, 


(I)  LauRMiTTK  et.  I lALiiEnsTAUT.  Etude  aiiatomo-clini([ue  d’un  cas  de  psycliose  de 
Korsalvolî.  Arcit.  qOi.  de  niéiL,  ii“  3:i,  14  aufil  l'.Hlli,  p.  30411. 

;3)  .MM.  Eaign'ul-I.avastinu,  .1.  'riiDisicn  (d  RopuiKN  ont  observé  aussi  une 
"  as.sociaUon  de  la  cirrhose  du  foie  à  une  dépilation  iilus  ou  moins  complète,  et  à  une 
insuffisance  llivro-ovarienne  ».Soc.  Méd.  des  ITôpilaux.  lOmai  I O.TI ,  7Ji/«e(in,  p.  S39-S37. 
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4  gr.  «/oo  pour  le  sérum  (norm.  3,55  à  3,70),  3  gr.  40  à  3,85  «/oo  pour  le  sang 
total  (norrn.  2,60  à  2,90). 

La  réserve  alcaline  et  le  pll  ont  été  trouvés  normaux. 

Les  variations  du  taux  de  l’urée  sanguine  ont  particulièrement  retenu 
notre  attention.  Car  le  syndrome  de  Korsakolï  aigu  s’olîre  comme  une 
expérience  de  laboratoire  pour  V(‘rifier  l’élimination  de  ces  déchets  azo¬ 
tés  provenant  d(ï  la  destruction  musculaire  rapide  due  aux  lésions  des 
cellules  radiculaires  de  la  moelle,  lésions  contrôlées  histologiquement. 

Dans  la  rnoitii'  des  cas  environ,  l’azotémie  ne  dépasse  pas  0  gr.  50  ; 
dans  d’autres  elle  oscille  autour  de  0,80  au  moment  du  décès  ;  quelipies 
rares  fois  seulement  elle  dépasse  1  gr.  et  peut  atteindre  dans  les  formes 
d’évolution  très  courte  (3  à  6  jours)  des  taux  de  2  gr.  et  même  de  4  gr.  “/oo. 

Mais  d’habitude  l’azoténiie  ne  s’élève  dans  des  proportions  importantes 
que  s’il  existe,  associée  à  la  paraplégie,  une  confusion  intense  ou  d(îla  stu¬ 
peur.  Ainsi  dans  un  cas  avec  paraplégie  et  atrophie  musculaire  lapide, 
mais  sans  troubles  mentaux  importants,  la  mort  survint  au  milieu  de 
phénomènes  bulbaires  et  l’azotémie  terminale  ne  dépassa  pas  Ogr.  25.  Au 
contraire,  dans  un  autre,  évoluant  aussi  rapidement,  avec  les  mêmes 
synqitôines  médullaires  mais  accompagné  de  stupeur  profonde,  l’urée 
sanguine  atteignit  1  gr.  95. 

Il  semble  donc  que  le  nMe  des  centres  trophiques  médullaires  soit  se¬ 
condaire,  alors  que  celui  des  centres  cérébraux,  qui  commanderai(!nt  à 
la  trophicité  générale  et  à  l’activité  des  organes  d’élimination,  ap])arait 
cornme  prépondérant. 

L’examen  hématologique  peut  montrer  une  formule  sanguine  normale; 
si  l’i'volution  se  prolonge  il  existe  une  anémie  progressive  que  nous  avons 
vu(^  tomber  jus(pi’à  2.000.000  de  globules  rouges.  On  trouve  souvent  une 
certaine  leucocytose  et  une  légère  éosinophilie  (3-4).  Le  taux  de  l’hémo¬ 
globine  est  fréquemment  diminué.  Le  temps  de  saignement  peut  éire 
allongé. 

Jjes  réactions  de  la  syphilis  habituelhmient  négatives,  n’étaient  posi¬ 
tives  que  dans  di'ux  cas  où  la  contaminatioti  paraissait  ancienne.  La 
réaction  de  Liesredka  et  celle  de  Vernes  à  la  résoreine  pratiquées  dans 
plusieurs  cas  dotmènmt  des  résultats  positifs  seukunent  lorsque  l’inocula- 
l.ion  de  sang  au  cobaye  tuberculisa  l’animal  :  alors  l’autopsif-  nAélait 
des  lésions  pulmonaires  tuberculeuses. 

LiV/unZc  céphalo-rachidien.  Il  est  généralement  normal.  Oependant 
6  fois  nous  l’avons  trouvé  modifié.  Dans  5  cas,  légère  hyperalbuminose 
(0,35  à  0,60)  sans  lymphocytose,  mais  4  fois  avec  extension  de  la  jirécipi- 
tation  du  benjoin  dans  la  zone  rnéningitique  (la  même  constatation  a  été 
faite  déjà  au  cours  de  l'alcoolisme  chronique  (1)).  Dans  le  dernier  cas,  h- 
liipiide  était  uniformément  teinté  de  sang  ;  le  sujet  était  atteint  d’hémor- 

(1)  A.  ('.ooRTOis  et  11.  J'iCHAHD.  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  l’alcoolisme.  Suc. 
Med.  PsijchoL.  juillet  lit’.;!!. 
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rajjie  méningée.  A  la  période  terminale,  l’urée,  le  sucre  et  le  chlore  sont 
souvent  notablement  augmentés,  la  rétention  portant  surtout  sur  l’iirée. 

Kvoltilion.  —  On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  fréquence  de  l’évolution 
rapidement  mortelle  du  syndrome  de  Korsakolï  des  alcooliques.  Dans 
notre  statistique,  40  cas  sur  72,  soit  55  %  se  sont  terminés  par  la  mort  en 
un  laps  de  temps  ne  dépassant  pas  un  mois  et  demi.  Le  décès  peut  sur¬ 
venir  dès  la  première  semaine  (5  cas),  plus  souvent  au  cours  de  la  deuxième 
(12  cas),  9  fois  c’est  entre  le  16®  et  le  21®  jour,  10  fois  du  22  au  35®  jour  et 
une  fois  seulement  après  47  jours.  Tout  danger  n’est  pas  encore  complète¬ 
ment  écarté  après  ce  délai,  mais  alors  la  mort  paraît  surtout  le  fait  d’une 
complication  (insuffisance  hépatique  et  rénale,  affection  pulmonaire). 

Dans  les  formes  rapides  (une  semaine)  c’est  la  confusion  mentale  aigue 
qui  domine  avec  onirisme  intense,  agitation  automatique,  incoordonnée, 
choréiforme  des  bras  avant  qu’ils  ne  soient  eux-mêmes  paralysés.  La  ma¬ 
lade  couchée  sur  le  dos,  la  tête  en  hyperextension,  se  traîne,  tire  des  fils, 
roule  ses  draps,  ramasse  sa  couverture,  puis  c’est  la  stupeur  entrecoupée 
de  cris.  Les  lèvres  et  la  langue  deviennent  desséchées,  noirâtres.  Le  corps 
se  couvre  d’ecchymoses.  Il  y  a  des  sueurs,  de  la  fièvre  (38-39®),  mais  pas 
de  façon  constante.  Le  diaphragme  et  les  membres  supérieurs  se  paraly¬ 
sent  à  leur  tour;  la  déglutition  devient  impossible,  le  pouls  incomptable, 
la  respiration  rapide  avec  des  pauses  irrégulières  ;  enfin  la  température 
monte  en  flèche  à  40 '>-42°  et  la  mort  survient. 

Lors([ue  l’évolution  se  prolonge  deux  à  trois  semaines,  le  syndrome 
mental  se  rapproche  alors  plus  de  celui  du  syndrome  de  Korsakolï  habi¬ 
tuel.  Il  existe  de  la  confusion,  de  l’onirisme  avec  ton  émotif  agréable, 
sentiment  d’euphorie,  des  fausses  reconnaissances,  des  idées  délirantes 
polymorphes,  de  la  fabulation  puérile.  La  paraplégie  peut  être  incomjiléte 
au  di'but  et  s’aggraver  progressivement.  L’atteinte  du  diaphragme  pa¬ 
rait  j>ti;sque  constante.  11  faut  la  rechercher  systématiquement.  D’abord 
la  conl.raction  diaphragmatique  au  moment  d(!  l’inspiration  se  fait  irn'“- 
gulière  et  saccadée  ;  les  jours  suivants,  la  paralysie  se  précise,  la  malade 
«  aval(‘  »  son  vimtre  dans  le  thorax  à  chaque  mouvement  d’inspiration  ; 
on  noie  du  tirage  sus-sternal. 

L’attcûnte  des  mtonbres  sup(;rieurs  est  moins  complète,  moins  précoce 
et  moins  fréquente. 

A  signaler  encore  dans  cette  forme  des  symptômes  bulbaires,  qui  préci- 
piUmt  l’évolution  fatale  :  phénomènes  asphyxiques,  dyspnée  subite,  cya¬ 
nose  généralisée,  pouls  rapide  et  filant,  perte  de  connaissance.  Ou  note 
aussi,  assez  souvent,  du  nasonnement  et  surtout  des  troubles  de  la  déglu- 
tiiion.  Vers  la  fin,  c’est  le  même  tableau  que  dans  la  forme  plus  rapide. 
On  ne  constate  pas  de  signes  méningés  ;  malgré  l’hyperextension  de  la 
tête,  il  n’y  a  pas  de  raideur  de  la  nuque.  La  température  est  au  début 
normale  ou  à  peine  augmentée.  C’est  même  dans  ces  cas  qu’on  observe  le 
plus  souvent  l’hypothermie  (36°-35°).  Puis  la  fièvre  apparaît  surtout  du 
fait  des  complications  (escarre,  parotidite,  congestion  pulmonaire)  pour 
atteindre  40°-41°  au  moment  du  décès. 
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Sr.rc..  La  l'ormo  que  nous  avons  di'^crite  eoncerne,  avons-nous  dit,  la 
feinin(!  elle/,  qui  la  maladie  s’ol)sei  ve  pre.sque  exelusiveinent. 

Au  total,  sur  environ  alcooliques  femmes  observées  en  quatre  ans  à 
l’hôpital  psyehiatrùpae  1  lenri-Housselle,  nous  trouvons  i)7  cas  de  psychoses 
de  Korsakotï,  soit  plus  de  10  %;  chez  les  hommes, pendant  la  môme  pé¬ 
riode,  sur  1.700  alcooli(|ues  aigus  et  chronii[ues,  15  cas  seulement, 
soit  moins  de  1  %.  Ainsi  l’alTection  est  bien  jilus  l'ré(piente  chez  la  femme. 
D’autre  part,  elle  est  égaleirumt  bien  plus  grave  [)uisque  sur  le  total  des 
57  cas  observés  cbez  des  femmes  il  y  a  38  décès  soit  00%,  alors  que  chez 
les  hommes,  sur  15  cas.  2  décès  seulement,  soit  13  %;  il  est  intéressant  de 
noter  que  l'un  de  ces  deu':  malades  était  atteint  de  débilité  mentale, 
suite,  d’ene.éjitialopathie  infantile. 

Age.  ■ —  Lu  ])sycbos(;  de  Korsakolf  des  alcooli(|ues  est  une  affection  de 
l’àge  moyen  de  la  vie.  Lejauidant,  nous  en  avons  obs(!rv(''  un  cas  chez  une 
feintne  fie  25  uns  et  plusifîurs  après  00  ans.  l’our  ce  (pii  eoncerne  seulement 
les  formes  aigu  s  mortelles,  chez  lu  femme,  sur  38  cas  nous  en  trouvons 
33  de  32  ;'i  51)  ans  contre  A  de  .50  fi  03  ans  (’l'ableau  1  ). 

TAlil.KAU  1. 

de  32  :i  3,'')  ;uis _  .■■)  riis  de  40  (i  .30  !ins .  8  cas 

de  3f.  à  40  ans....  ,')  -  de  .51  à  ,5.5  ans .  (î  - 

de  41  n  45  ans....  0  -  de  ,50  à  03  ans .  5  - 

Liiez  l’homme,  les  deux  cas  mortels  concernent  des  individus  jeunes 
(28  et  33  ansj.  Les  formes  moins  graves  s’observent,  au  contraire,  chez 
des  sujets  plus  âgés. 

Kliologie.  —  L'intoxication  alcoolicpie  chronique  est  de  bi'aucoiip  la 
cause  la  plus  fribpienle  du  syndrome  de  Korsakolf  aigu. 

l’endanl  le  rni'une  bqis  de  temps  où  nous  relevions  dO  cas  mortels, 
d’origine  alcooliipie,  nous  n'eu  obstu’vions  ipie  deux  oii  l'alcool  n’était 
pas  en  cause. 

Dans  un  des  cas,  il  s’agissait  d’une  gravidique  de  39  ans  chez  ejui  le 
syndrome  neuropsychique,  (pii  faisait  suite  à  des  vomissements  incoerci¬ 
bles  (''volua  en  3.5  jours  vers  la  mort  (1).  L’autre  malade,  âgée,  de  11  ans, 
présentait  un  syndrome  démentiel  conséeutif  à  une  eHci'qihalite  puer¬ 
pérale  datant  de  17  ans  et  l’affection  s’est  terminée  en  quelques  jours 
par  un  syndrome  de  [laralysie  ascendante  aigui'  accompagnée  de  confu¬ 
sion  mentale  et  d’anxiéti'.  La  carence  d’aliments  et  de  vitamines  pourrait 
être  invoiiuée  poui'  cette  malade  cpii  refusait  chez  elle  toute  nourriture 
depuis  une  dizaine  de  jours. 

Ainsi  10  fois  sur  12  la  psychose  de  Korsakolf  aigui-  a  été  obsei  vt'-e  chez 
des  alcoolicpies  chroniques.  t)n  a  souvent  insisté  sur  le  fait  que  ces  ma¬ 
lades  ont  fait  abus  de  boissons  alcooliques  fortes  (apéritifs,  liqueurs  à  es- 

ili  H.  Dcpoijv  el  .\.  Cui  iiTois.  Des  |isyr.lioses  gruvi(:li(|ues.  Enc.qjluile,  a\  ri!  1030, 
p.  ■J..S4-.30I . 
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sences)  plutôt,  que  de  vin.  ('.'est  en  elîet  le  cas  habituel,  niais  ilenestd'au- 
tres  indiscutables  où  les  malades  n’ont  bu  que  du  vin,  peut-être  plus  sou¬ 
vent  du  vin  blanc. 

Il  semble  surtout  que  le  terrain  sur  lequel  évolue  l’intoxication  joue  un 
rôle  capital.  Nous  avons  vu  l’importance  du  facteur  sexe  ;  et  il  ne  semble 
pas  que  la  dilïérence  de  mode  d'intoxication  sultise  à  elle  seule  à  expli¬ 
quer  un  aussi  grand  écart  d<^  fréquence  chez  l'homme  et  chez  la  femme. 
C.e  qui  parait  important  c’est  la  résistance  généraliï  de  l'organisme  et  spé¬ 
cialement  du  tissu  nerveux.  Nous  avons  jm  connaître  assez  complètement 
les  antécédents  héréditaires  de  20  de  nos  malades.  Dans  9  cas,  le  père  et 
la  mère  étaient  des  alcooliques  chroniques.  Dans  deux  cas,  les  parents 
avaient  présenté  des  troubles  mentaux,  dans  une  autre  la  mère  était  morte 
tubercuhîus(!  peu  après  la  naissance  tle  la  malade,  enfin  une  de  nos 
malades  était  porteuse  d<'  dystrophies  multiples  avec  nanisme,  le  frère 
d’une  autre  était  un  grand  arriéré.  Dans  B  cas  seulemcuit,  le  père,  la  mère 
et  les  collatéi'aux  (“talent  signalés  comme  normaux. 

. \ N  \  r O M II'  1>.\TH o I. O G1  (,) U li . 

Det  exposé  est  le  résumé  de  nos  constatations  portant  sur  oli  cas  suivis 
d’examen  histologique. 


E.nimen  morroacoinque. 

Sjislcme  nerveux. —  Congestion  intense  et,  dilïuse  de  l’encéphale  ;  la 
pie-mènî  présente  des  épaississements  surtout  à  la  convexité  des  hémis¬ 
phères,  altérations  en  rapj)ort  avec  l’intoxication  alcoolique  chronique. 
Pas  d’adhérences  méningo-corticales.  Parfois  les  circonvolutions  frontales 
paraissent  légèrement  atrophiées  et  les  sillons  se  présentent  plus  anfrac¬ 
tueux.  Pas  de  granulations  du  plancher  du  1V'‘  ventricule.  Chez  quelques 
sujets  nous  avons  noté  une  légère  dilatation  des  ventricules  latéraux. 

Dans  aucun  cas,  nous  n’avons  observé  d’athérome  des  artères  de  la 
base  (“t  (“(‘pendant  quelques-uns  de  nos  sujets  avaient  dépassé  la  cinquan¬ 
taine.  lin(“  fois,  suffusions  sanguim^s  au  niv(“au  de  la  région  occijiitale 
gauche  :  dans  un  cas,  hémorragie  méningée. 

L(“  poids  du  cerveau  varie  dans  le.s  limites  (|ue  l’on  peut  rencontrer  chez 
les  sujets  non  aliénés.  Dans  un  S(“ul  cas  il  pesait  800  gr.,  il  s’agissait  d’une 
débile  mentale  (tableau  1). 

Orf/anes.  —  Le  foie,  dans  tous  les  cas  sauf  un,  avait  une  surface  régu¬ 
lière  (d,  n(ui  granuleus(“.  Six  fois  sur  00  cas,  son  poids  atteint  ou  (h“passe 
deux  kilogrammes  (tableau  1),  dans  aucune  observation  il  n’est  tombé 
au-dessous  de  1 .000  gr.  A  la  coupe,  aspect  pâle  jaunâtre,  consist  ance  ferme 
sans  nodules  scléreux  apparents.  Dans  un  seul  cas,  la  cirrhose  (  tait  nett(“, 
la  surface  de  l’organe  était  granuleuse  et  il  existait  une  ascite  importante 
(quatre  lil.res  de  li(piide;.  Pas  (1(“  calculs  biliaires  chez,  aucun  sujet. 
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La  rate,  qui  fut  pesée  d;) ns  28  autopsies,  était  petite  (au-dessous  de 
80  gr.)  dans  cinq  cas  et  volumineuse  (au-dessus  de  200  gr.)  dans  deux  cas 
(tableau  TI). 


Tableau  II 


Le  cœur,  les  reins,  le  pancréas  ii'orit  présenté  rien  de  particulier.  A 
noter  (pielqu(is  lésions  athéromateuses  aortiques  dans  certains  cas.  Chez, 
quatre  sujets  il  existait  des  cavernes  pulmonaires. 


Ex.\men  microscopique. 

Système  ni:rveux.  Méninges.' —  /V  part  les  épaississements  fibreux  pie- 
rnériens  en  rapport  a  .  e  •  l’intoxication  chronique,  la  pie-mère  ne  présente 
aucune  b'sion  aigu  •  ;  pas  d’adhérences  cortico-méningées.  Les  vaisseaux 
méningés  sont  normaux.  Les  sulTusions  sanguines,  (piand  elles  existent, 
sont  peu  étimdues. 

Cortex  cérébral.  —  Dans  le  cortex  cérébral,  lésions  constantes,  diffuses 
et  accusées  des  cellules  pyramidales,  petites,  moyennes  et  grandes.  Les 
petites  et  moyennes  cellules  présentent  au  Ni  .1  un  aspect  spongieux  (dégé¬ 
nérescence  granuleuse)  et  la  plupart  ont  leur  noyau  situé  excentriquement. 
Les  grandes  cellules  pyramidales,  surtout  celles  de  la  région  motrice. 
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*  FiK.  2.  —  Réyiim  nwirice.  Cellules  pyramUInles  «éantes  à  cnrps  atrophiés.  Méthode  de  Nissl.  U.  32:>. 

prennent  une  forme  globuleuse  et  les  prolongements  protoplasmiques 
deviennent  peu  apparents.  Les  granulations  chromophiles  sont  ré  !uiles  en 
poussière  ;  le  noyau  atrophié  est  rejeté  sur  le  bord  de  la  cellule  (fig.  1  et  2). 
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l’arl'ois  au  Nissl  ou  le  \  ()i(  ontouro  d’une  couronne  incolore  qui  semble 
le  séparer  dti  <  yLoplasina.  Au  Bielchowsky  les  cellules  pyramidales  appa¬ 
raissent  remyilies  fie  ^fraimlations  ;  les  primitives  fibrilles  ne  sont  plus  \  isi- 
bles  que  dans  les  prolori^umients  protoplasmiques.  Contrairenieiit  à  ce 
que  l’on  observe  dans  les  délirf's  aijrus  (1  )  et  le  d  lirium  trfmiens  mortel  (2). 
peu  de  cellules  flisparaisseiit  j)ar  lyse.  f>s  lésions  cellulaires  n’ont  rien  de 


Fij(.  Ciiiiche  mnicculairc.  'l'issu  liypcrplusié.  Mi'-lluulenu  nilrali'  ll’iil'hcilt  pyl-i<lini-  O.  il'i.'i. 


spéeilique  et  peuvent  se  rencontrer  dans  d’autres  processus  toxiques  ou 
infectieux. 

Kaiis  la  eouebe  profoiidf^  du  eorti-x  des  diverses  régions  ci'i'i'brales, 
satellitfise  fréiiuente,  et  parfois  accusée  autour  des  cellules  ;  on  jieut  éga¬ 
lement  noter  une  augmenlation  des  cellules  satellites  autour  des  cellules 
pyramidales  géanles  di'  la  région  motrice,  mais  ces  élénumts  ne  sont 
jamais  nonibreu.x.  Oiielques  cellules  sont  ehargi'cs  de  jiigment  lij)oidii]U(f. 


;i)  1,.  MAKfaiAMi.  Iles  lésions  cncéiilialniiies  dans  les  jisycluisos  îiijjni'S.  Suc.  mini., 

•J;  1..  .\l AiieiiAMi.  I.es  lésions  du  sysi.èine  nerveux,  du  l’oi(\  des  reins  el.  de  lu  raie 
duns  |i‘  ileliriuin  Ireniens  des  uleoolifjues.  Soc.  nriut.,  I*'''  décembre  ll)3~. 
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Pas  d’altération  des  fibres  tangentielles,  ni  de  zones  de  démyélinisation 
périvasculaires. 

Le  tissu  névrogli(tue  est  généralement  hyperplasii'.  Les  cellules  névro- 
gli<pies  de  la  couche  moléculaire  renferment  parfois  trois  à  quatre  noyaux 
et  le  feutrage  marginal  peut  apparaître  plus  épais  que  normalement  (fi g.  3). 
La  prolifération  névroglique  peut  s’observer  aussi  dans  les  couches  des 
cellules  pyramidales  et  dans  la  substance  blanche  sous-corticale,  surtout 
anloiir  des  vaisseaux  (fig.  4).  Les  cellules  présentent  de  nombreux  prolon¬ 
gements  épaissis,  elles  renferment  souvent  des  granulations  pigmentaires. 


Parfois  autour  des  artérioles  ou  des  veinules,  l’ensemble  des  noyaux  névro- 
gliques  proliférés  se  dispose  en  couronne  située  à  une  certaine  distance  de 
l’adve.ntiCe  des  vaisseaux.  Présence  de  nodules  gliaux  dans  quelques  cas. 

Les  cellules  microgliques  ne  sont  pas  plus  abondantes  que  normalement. 
Leur  forme  est  souvent  modifiée.  A  côté  de  cellules  d’apparence  no  male,  à 
noyaux  petits  et  à  prolongements  très  fins  on  en  trouve  d’autres  qui  ont  un 
corps  massif  d’où  partent  des  ramifications  épaissies  et  variqueuses  (fig.  .b 
et  6).  Dans  aucun  cas  nous  n’avons  pu  mettre  en  évidence  des  cellules 
microgliques  dans  la  substance  blanche  sous-corticale. 

A  part  la  dilatation  de  quelques  vaisseaux  et  parfois  l’épaississement  de 
l’adventice,  on  ne  constate  pas  en  général  de  lésion  des  parois  vasculaires 
dans  le  co  tex  ;  la  réticuline  est  normale. 

Dans  la  substance  blanche  sous-corticale,  surtout  dans  les  lobes  fron- 
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B.  — 


Microf^lic.  Mi'lhcxle  de  Horicga.  D.  325. 


taux,  on  note  assez  souvent  une  réaction  vaseulaire  nette  autour  des  capil¬ 
laires  et  des  petites  veines  ;  ces  vaisseaux  sont  bordés  de  cellules  rondes 
disposées  en  chapelet  qui  présentent  les  caractères  d’éléments  lympho- 
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cytaires.  Autour  des  veines  quelques  macrophages  bourré  de  pigment 
ocre.  Ce  n’est  qu’exceptionnellement  que  nous  avons  observi'  des  hémor¬ 
ragies  péricapillaires  isolées  ;  dans  aucun  cas,  l’encéphalite  n’a  pris  la 
forme  hémorragique.  Nous  n’avons  pas  noté  dans  la  substance  blanche 
sous-corticale  les  lésions  des  fibres  de  projection  signalées  par 
Siefert  (1)  dans  une  forme  suraiguë  de  psychose  polynévritique. 

Noyaux  raudé.s  et  pulainens.  —  Lésions  aigui  s  des  cellules  comme  dans 
le  cortex  cérébral.  Les  réactions  vasculaires  font  gé  lé  râlement  défaut. 


Couches  optiques.  —  Les  lésions  cellulaires  y  sont  particulièrement  accu¬ 
sées.  La  plupart  des  cellules,  surchargées  de  pigment  lipoïdique  avec 
noyau  rejeté  à  la  périphérie,  ne  renferment  plus  de  granulations  chromo¬ 
philes.  Un  grand  nombre  de  cellules  sont  atrophiées,  en  voie  de  dispa¬ 
rition  sans  aucun  processus  neurophagique  ;  homogén’sation  du  noyau, 
disparition  du  cytoplasma  ;  puis  la  cellule  n’est  plus  représentée  que  par 
un  petit  amas  de  pigment;  lipoïdiques  qui  lui-même  finit  par  dispa¬ 
raître  (fig.  7). 

On  note  souvent  dans  cette  région  quelques  hémorragies  péricapil¬ 
laires. 

Epithélium  ventriculaire.  —  Aucune  lésion  de  l’épithélium  ventricu¬ 
laire.  Les  cellules  de  l’épendyme  restent  régulièrement  disposées.  Par 

(I)  SiKi'iinT.  AnaLomie  pathologi([ue  de  la  psychose  polynévritique.  Arch.j.  Psijch., 
t.  XXXIV,  1901. 
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ctidniiLs,  siirtouL  ;)ii  niveau  (i(^s  parois  du  d‘‘  vculrirulc,  ou  [icut  noter  une 
réaction  névrogli(pie  sous-('pendyniaire  iormée  de  cellules  névrofjliques 
j)rol-opla.smi(|ues  peu  fibrillaires.  Les  plexus  choroïdes  apparaissent  nor¬ 
maux. 

////po/)/i(/sfi.  —  Congestion  simple.  Cellules  chromophiles  souvent  très 
hyjieifjlasiées.  Pas  de  lésions  notables  dans  le  lobe  nerveux. 

(Jvrrelel.  —  La  pi(î-mè,re  céiMibelleuse  comme  la  pie-mère  cérébrale  pré¬ 


sente  souvent,  des  épaississements  i-enrermant  ({uehpjvs  gros  mononu¬ 
cléaires. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  |»arenchyme  ne  présente  aucune  lésion  et 
cette  int(’‘grité  contraste  avec  h^s  altérations  du  cerveau.  La  seule  lésion 
importante  dans  (piehpies  cas  seulernenl,  porte  sur  les  cellules  de  Purking(; 
(pji  ont  pris  une  forrm!  globuleuse  avec  disparition  des  granulations  chro¬ 
mophiles. 

Pihlonadex  al  bulba.  —  Intégrité  relative  du  locus  niger  dans  tous  nos 
cas.  Lésions  atrophiques  des  celluh;s  radiculaires  des  noyaux  des  nerfs  crâ¬ 
niens;  cette  atrophiea  un  caractère  clironicpie;  hss  cellules  sont  diminuées 
de  volume  :  elles  renferment  encore  des  granulations  chromophiles  bien 
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colonies.  Dans  quelques  cas  on  note  autour  des  veinules  du  bulbe  des 
amas  de  cellules  mononucléées.  Les  cellules  des  olives  bulbaires  sont 
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Moelle  lombaire.  (a-IIuIch 
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anterieures.  On  peut  observer  tous  les  intermédiaires  entre  une  cellule 
qui  a  gardé  encore  une  forme  multipolain^  et  une  cellule  atrophiée  au 


Fig.  1.").  —  MoclU  ccroicule  I..égèrc  sclérose  des  cordons  de  (ioli.  Méthode  de  Weigerl-Pal. 


Fig.  1(5.  —  Moelle  cervicale.  Dégénérescence  du  centre  ovale  de  FIcclisig.  Méthode  de  Weigert-Ful. 


point  qu’on  ne  constate  plus  qu’un  reliquat  de  corps  cytoplasmique,  amor¬ 
phe,  sans  noyau.  Cette  atr  iphi  ■  cellulaire  se  fait  sans  processus'neuropha- 
gique. 
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Oiiel  que  soit  l’étage  médullaire  examiné,  on  ne  trouve  aucune  systé¬ 
matisation  des  lésions  qui  intéressent  plus  ou  moins  les  groupes  des  diffé¬ 
rentes  colonnes  cellulaires.  Les  ccdlules  de  la  colonne  de  Clarke  sont  tou¬ 
jours  très  atteintes.  Le  processus  dégénératif  est  aigu.  La  cellule  prend 
d’abord  une  forme  globuleuse  (fig.  8),  les  granulations  chromophiles  s’ef¬ 
fritent.  Le  noyau  est  repoussé  à  la  périphérie  et  s’atrophie.  On  constate 
parfois  sur  ses  bords  une  ou  plusieurs  zones  en  forme  de  virgule  se  colo¬ 
rant  fortement  au  Nissl  ou  à  l’hématoxyline  (fig.  9  et  10).  En  même  temps 
apparaît  dans  le  corps  cellulaire  une  zone  pigmentée,  avec  aspect  spon¬ 
gieux.  Puis  le  corps  cellulaire  s’atrophie  ;  on  note  encore  quelques  gra¬ 
nulations  chromophiles  à  sa  périphérie  au  niveau  de  l’émergence  des 
dendriles  ;  le  noyau  devient  picnotique,  puis  n’est  plus  visible  ;  l'élé¬ 
ment  finit  par  disparaître  sans  aucune  réaction  névroglique  ou  lym¬ 
phocytaire  (fig.  11).  Pas  de  corps  granuleux. 

Au  Bielchowsky,  disparition  des  primitives  fibrilles  dans  le  corps  cel¬ 
lulaire  (jui  prend  une  apparence  réticulée  (fig.  12  et  13)  ;  celles-ci  sont 
encore  visibles  dans  les  quelques  dendi  ites  qui  ont  persisté.  Dans  nos  cas 
aigus,  nous  n’avons  pas  constaté  la  résistance  du  réseau  neurofibrillaire 
signalée  par  Gozzano  et  Vizioli  (1).  A  la  partie  antérieure  de  la  corne  anté¬ 
rieure,  nombreux  cylindraxes  épaissis,  globuleux  en  voie  de  désinté¬ 
gration  (fig.  14),  lésion  signalée  par  Pierre  Marie  et  Trétiakoff  dans  la 
maladie  de  Landry  (2). 

Les  petites  cellules  des  cornes  postérieures  sont  également  lésées,  mais 
de  façon  moins  intense  que  les  cellules  des  cornes  antérieures. 

Dans  deux  cas  seulement  nous  avons  noté  à  la  région  cervicale  une 
légère  sclérose  des  cordons  de  Goll  (fig.  15)  et  dans  deux  cas  une  dégéné¬ 
rescence  du  centre  ovale  de  Flechsig  (fig.  16).  Pas  d’autres  lésions  dégéné¬ 
ratives  des  fibres  des  cordons  médullaires  au  'Weigert-Pal.  Présence  assez 
fréquente  de  petits  nodules  névrogliques  dans  les  cordons.  Ces  lésions  sont 
en  rapport  avec  l’intoxication  alcoolique  chronique. 

Les  vaisseaux  ne  présentent  qu’exceptionnellement  une  réaction  inflam¬ 
matoire.  On  peut  noter  parfois  un  épaississement  de  l’adventice  et  plus 
rarement  une  prolifération  de  l’endothélium  des  vaisseaux  des  cor¬ 
dons  (fig.  17).  Pas  de  lésions  du  canal  central  médullaire. 

lincifies- ei  nerfs  sciatiques.  —  Au  Weigert-Pal  (fig.  18),  au  Bielchowsky 
et  au  Marchi  (fig.  19)  on  ne  note  aucune  lésion  importante  :  pas  de  corps 
granuleux;  manchons  myéliniques  bien  nets  ;  aspect  régulier  des  cylindres- 
axes.  .Au  van  Gieson  aucune  altération  du  tissu  collagène  intra  ou  péri- 
fasciculaire.  Les  cellules  de  Schwann  ne  présentent  aucune  prolifération. 
Ce  n’est  que  dans  les  cas  où  les  troubles  paralytiques  avaient  précédé  de 
plusieurs  semaines  l’éclosion  des  troubles  mentaux  que  l’on  note  la  pré- 


(1)  M.  Gozzano  et  J.  Vizioli.  La  résistance  du  réseau  neuro-nbrillaire  dans  les  alté¬ 
rations  rétrojjrades  des  cellules  nerveuses.  Observation  sur  un  cas  de  polynévrite.  Encé- 
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sence  de  fibres  dégénérées  et  de  (juelques  corps  granuleux  ;  mais  cette 
altération  est  tou  jours  peu  accusée. 

L'examen  des  muscles  atrophiés  des  membres  inférieurs  a  montré  une 
légère  proliférai  ion  des  noyaux  du  'sarcnlemne.  Les  myofibrilles  pré- 
senlent  une  striation  tiette  :  sur  les  champs  de  Gonheim  elles  paraissent 
normales.  .Vucune  altération  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux.  Il  s'agit 
donc  de  simples  lésions  musculaires  atrophiques. 

<  >KG.\\i:'.  b'oie.  —  Les  lésions  du  foie  sont  celles  ({ue  nous  a\  fms  décrites 
anté’rieui-ement  dans  l’alcoolisme  chroni((ue  luqiatite  scléi-o-gi-aisseuse). 


lug.  I!).  -  Nerf  poplité  externe.  Aucuiio  lésion  clénénél-nlive  dns  libre.s  ;  pas  de  coi  ns  ffniiudoul.  .Mnlliode 
de  Morchi.  D.  711, 

Dans  tous  nos  cas,  les  cellules  sont  plus  ou  moins  frappées  rie  dé'génércs- 
cence  graisseuse,  le  noyau  restant  nettement  colorable.  La  dégéni'rescence 
porte  aussi  bien  sur  les  cellules  du  centre  (pie  sur  celles  de  la  périphérie 
du  lobule.  Ouel([ues  cellules  sont  hyperplasiées  et  jieuvent  présenter  une 
infiltration,  pigmentaire.  La  dégénérescence  graisseuse  est  toujours  asso¬ 
ciée  à  une  sclérose  pi-édorninant  générah'meni  au  nivi-au  des  espaces  portes, 
infiltrés  le  plus  souvent  d’éiléments  lympho-plasmocytaires.  Réticuline 
souvent  développée  entre  les  trabécules  lu'paticpies.  Parfois  présenci'  de 
pigment  ocre  dans  les  travées  conjonctives.  Pas  de  prolifi'ration  des  cel¬ 
lules  de  Kuqifer. 

/ici/is.  ■ —  Les  reins  sont  toujours  moins  altérés  que  le  foie.  I,,a  lésion  la 
plus  commune  consiste  en  une  légère  sclérose  périglomérulaire  et  péritu- 
bulaire.  La  sclérose  périglomérulaire  est  souvent  plus  accusée  ;  !(>  paquet 
vasculaire  du  glomérule  est  envahi  pai'  du  tissu  fibreux  et  (.{uelques  glo- 
mérules  sont  transformés  en  boules  scléreuses.  Dans  aucun  de  nos  cas 
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nous  n'avons  trouvé  d'infiltrations  lymphocytaires.  Les  revêtements  epi¬ 
théliaux  des  tubes  sécréteurs  ne  présentaient  que  des  modifications  insi¬ 
gnifiantes.  Pas  de  surcharge  sidérosique  notable. 

Haie.  —  Légère  sclérose  portant  généralement  sur  les  trabécules,  sans 
production  de  macrophages,  sans  infiltration  sidérosique.  Les  corpuscules 
de  Malpighi  sont  parfois  atrophiés.  Les  sinus  sont  souvent  dilatés  et  gor¬ 
gés  de  sang. 

Hanrreas.  ■ —  Le  pancréas  ne  présente  généralement  aucune  lésion.  Ilots 
de  Lang('rhans  bien  développés.  Parfois,  on  note  une  légère  sclérose  dilïuse. 

Dans  les  ((uelqucs  cas  oii  nous  avons  examiné  les  glandes  summales 
et  les  ovaires,  nous  n’avons  relevé  aucune  lésion  importante.  A  noter  tou¬ 
tefois  la  rareté  des  follicules  dans  les  ovaires,  même  chez  les  femmes 
n'ayant  pas  dépassé  40  ans. 


Kn  résumé,  les  lésions  de  la  psychose  de  Korsakoff  aigui‘  d’origine  alcoo¬ 
lique  peuvent  se  résumer  ainsi  :  atrophie  des  cellules  cérébrales,  princi¬ 
palement  des  cellules  pyramidales  géantes  des  régions  motrices  et  îles 
cellules  des  couches  optiques,  légère  sclérose  cérébrale  diffuse,  atrophie 
des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  sans  altération  primitive 
des  nerfs  périphériques.  Il  s’agit  dans  nos  cas  non  d’une  psychopolyné¬ 
vrite  mais  d’une  psychomyélite  ou  mieux  d’une.  eneéi>lialomyélil  /  ar  n- 
I  hiinialeiisr,  en  considérant  l’inflammation  suivant  la  conception  actuelle 
(Cornil,  Dominici,  Letulle,  Brault)  de  phénomènes  réactionnels  à  un 
agent  nocif,  phénomènes  réactionnels  qui  intéressent  dans  nos  cas  j)rin- 
cipalement  la  cellule  nerveuse  aussi  bien  encéphalique  que  médullaire. 

Ces  lésions  à  évolution  aigue  se  surajoutent  à  celles  d’un  système  ner¬ 
veux  déjà  altiTé  par  l’intoxication  alcoolique  chronique.  En  effet,  les 
autres  lésions  telles  que  méningite  chronique,  sclérose  cérébrale  diffuse, 
altération  des  parois  vasculaires,  de  même  que  l’hépatite  scléro-graisseuse, 
nous  paraissent  en  rapport  avec  l'intoxicatjon  alcoolique  chronique  et  nous 
les  considérons  comme  préexistantes  au  processus  dégénératif  aigu  des 
cellules  nerveuses.  On  peut  d’ailleurs  les  retrouver  chez  d’anciens  éthy¬ 
liques  non  délirants.  A  noter  que  les  réactions  inflammatoires  des  vais¬ 
seaux  sous-corticaux,  fréquentes  dans  le  delirium  tremens  (l),sont  restées 
toujours  discrètes  dans  la  psychose  de  Korsakoff  aigui’. 

Cette  forme  évolutive  rapide  du  syndrome  de  Korsakoff,  dans  laquelle 
les  lésions  cellulaires  du  névraxe  sont  si  importantes  alors  que  les  nerfs 
périphériques  sont  encore  indemnes,  permet  d’apporter  quelques  considé¬ 
rations  sur  le  processus  polynévritique  en  général.  - 

Les  premiers  examens  anatomo-pathologiques  concernant  les  poly¬ 
névrites  chroniques  ne  décelèrent  d’abord  que  les  lésions  des  nerfs,  prin- 


(I)  K.  'l'orLoi  se;,  L.  MAnciiANo  i“l  A.  (  ;()i;irrois.  I.’pnccphalile  psycliosiiiue  aiguë  des 
alcooliques.  Ann.  MM.  P.sijch.,  janvier  l'.iMS,  ]>.  I  à  .'il. 
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cipalement  du  cylindraxe  avec  dégé  .érescence  de  son  manchon  myéli- 
nique,  et  ces  altérations  furent  considérées  comme  primitives.  Strum- 
pell  (1),  Raymond  (2),  Mills  et  iVllen  (3),  montrèrent  que  les  cellules  radi¬ 
culaires  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  étaient  lésées  et  admirent 
qu’une  même  cause,  agent  toxique  ou  infectieux,  pouvait  exercer  son 
action  délétère  à  la  fois  sur  la  cellule  nerveuse  et  sur  son  cylindraxe 
«  de  façon  à  engendrer  une  cellulo-ncvrite  ». 

D’autres  auteurs,  comparant  les  lésions  des  cellules  radiculaires  à  celles 
que  réalisent  1  s  sections  nerveuses  expérimentales  (Mavinesco)  (4),  les 
considèrent  comme  secondaires  à  l’altération  du  nerf. 

Les  pre  uières  autopsies  de  psychose  polynévritique  devaient  modifier 
ces  interprétations.  Gilbert-Ballet  (5)  et  ses  élèves  Faure  et  Laignel-Lavas- 
tine  décelèrent  dans  cette  affection  des  lésions  des  grandes  cellules  pyra¬ 
midales  du  cortex,  analogues  à  celles  des  cellules  radiculaires  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle,  «  altérations  que  d’habitude  la  polynévrite  y 
provoque  par  réaction  à  distance  ».  Comme  ils  ne  trouvaient  aucune  lésion 
des  fibres  de  projection  soit  dans  la  substance  blanche  sous-corticale, 
soit  dans  les  voies  pyramidales,  ils  pensèrent  que  les  lésions  des  cellules 
corticales  étaient  primitives  mais  ils  n’émirent  «  cette  opinion  ([u’evec 
d’expresses  réserves  ». 

Puis  on  remarqua  qu’en  réalité  les  lésions  intéressaient  d’autres  éléments 
que  les  cellules  pyramidales  géantes  du  cortex  et  les  cellules  radiculaires 
de  la  moelle.  Philippe  et  Eide  (6)  trouvèrent  que  dans  certains  cas  les  cel¬ 
lules  des  ganglions  rachidiens  étaient  altérées.  Viroubofl'(7),  Guilarovsky  (8), 
Meyer  (9),  Sims  (10),  Okhuma(ll)  notèrent  des  lésions  diffuses  à  la  fois  dans 
le  système  nerveux  central  et  périphérique.  Pour  certains  auteurs,  entre 
autres  Gamper(12)  et  Kant  (13),  les  lésions  encéphaliques  dans  la  psychose 


(1)  A.  Sthumpell.  Considérations  sur  l’anatomie  patliologique  de  la  polvnévrile. 
DeuU.  Arch.  f.  Klinis.  Med.,  l.  LXIV,  1899,  p.  146. 

(2)  Raymond.  Leçons  .mr  les  maladies  du  système  nerveux,  1897-1898,  p.  402. 

(3)  Mills  et  Allen.  Psychose  polynévrili([ue  avec  autopsie  et  examen  histolocrique. 
Americ.  Jour,  of  Insanily.,  octobre  1907. 

(4)  Mabinesco.  Lésions  fines  des  centres  nerveux  au  cours  des  polynévrites.  .Soc.  de 
Neurol.,  1  juin  1906.  Revue  Neurol.,  1906,  p.  691. 

(0)  G.  Ballet.  Les  psychoses  polynévritiques.  Congr.  des  Méd.  alién.  et  neurol.,  Mar¬ 
seille,  1899,  p.  199. 

G.  Ballet  et  G.  Fâche.  Conlribulion  à  l’anatomie  pathologi([ue  de  la  psychose  poly¬ 
névritique.' Prme  médicale,  30  novembre  1898. 

G.  Ballet  et  Laignel-Lavastine.  Nouvelles  observations  sur  la  valeur  des  lésions 
corticales  dans  les  psychoses  d’origine  toxique.  L' Encéphale,  1906,  p.  437. 

(6)  Cl.  Philippe  et  B.  Eide.  Lésions  des  cellules  des  ganglions  rachidiens  dans  cer¬ 
taines  formes  de  polynévrite.  Soc.  de  Neurol.,  4  juillet  1901. ifeuue  Neurol.,  1907,  p.  71 1. 

(7)  VmoonoFF.  /Vnatmiie  pathologique  de  la  jiolynévrite,  Vralch.  1900,  p.  377. 
(!■’)  Guilahovsky.  Contribution  à  l’étude  des  modifications  dans  le  système  nerveux 

central  dans  la  polynévrite  alcoolique  de  Korsakoff.  Jour,  de  neurol.  et  de  psych.,  1904, 
p.  97. 

(9)  Meyer.  Anatomie  pathologique  du  syndrome  de  Korsakoff.  Arch.  f.  Psych., 
t.  XLIX,  f.  1,  2,  1912. 

(10)  SiMS.  Base  anatomique  du  syndrome  de  Korsakoff.  J.  o/  neru.  and  ment.  Diseuses, 
mars  1905. 

(11)  P.  Okhuma.  L’anatomie  pathologique  de  l’alcoolisme  chronique.  Ztschr.f.d.  Ges. 
Neur.  U.  Psych.,  1930,  p.  126. 

(12)  Gamper.  Zenlralh.  f.  neur.  u.  Psych.,  vol.  47,  192"',  p.  830. 

(13)  Kant.  .Arch.  j.  Psych..  XCVIII,  702,  1933. 
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de  Ivorsakoff  "rave,  ainsi  ([ue  celles  du  delirium  trernens,  intéressent 
surtout  le  tronc  cérébral  depuis  le  bulbe  jusqu’à  la  commissure  antérieure 
et  principalement  les  corps  mamillaires.  Pour  Steck  (1)  également,  «  les 
lésions  essenti(!ll(!s  se  trouvent  dans  le  tronc  cérébral,  tandis  que  dans 
l’écorce  se  trouvent  surtout  des  troubles  vasculaires  terminaux  secon¬ 
daires  I). 

De  même  que,  dans  le  delirium  treme  s  on  peut  faire  la  part  des  basions 
déterminées  par  l’alcoolisme  chronique  et  le  processus  aigu  suraJout(“,  de 
même  dans  la  psychose  aigu  ■  de  Korsakofî  des  alcooliques  on  peut  recon¬ 
naître  les  deux  ordres  de  lésions  et,  parmi  les  lésions  aigui'S,  la  prédomi¬ 
nance  de  celles  qui  portent  sur  les  cellules  cérébrales  et  sur  les  cellules 
radiculaires  de  la  moelle  sans  altération  des  nerfs  périphériques. 

Palhogrnifi.  —  I.e  syndrome  de  Korsakoff  aigu  comme  le  delirium  tre- 
rnens  survient  au  cours  de  l’alcoolisme  chronique,  chez  des  individus  au 
systèiiH^  nerveux  altéré  de  longue  date.  On  pourrait  admettre  que  le 
toxiqiii'  lui-même,  l’alcool,  est  la  cause  qui  agit  directement  sur  le  tissus 
nerveux  et  principalement  sur  la  cellule  nerveuse.  Toutefois  contre  (;ette 
interprétation,  il  faut  retenir  le  fait  que  le  syndromiî  peut  se  déclancher 
au  cours  d’une  cure  hospitalière,  alors  que  l’iid.oxication  alcoolique  est 
suspendue  depuis  quelque  temps,  parfois  depuis  plusieurs  semaines.  Nous 
ne  pensons  pas  que  cette  objection  soit  à  elle  seule  suffisante  pour  l'aire 
éliminer  l’action  primordiale  de  l’alcool.  Nos  examens  anatomo-patholo- 
gi(|ues  nous  ont  montré  que,  sans  exception,  dans  tous  nos  cas  la  ]i’'sioTi 
dominante  consistait  en  l’atrofihie  des  cellules  cérébrales  d’une  part,  des 
cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  d’autre  part,  altérations  que 
l’on  note  aussi  chez  les  alcoolitpies  chroniques,  mais  à  un  stade  initial. 
On  piud,  donc  adrnettn'  que  le  processus  |)athologique  déterminé  par 
l’aclion  di‘  l’alcool  eontimu!  sa  marche  progressive,,  malgré  la  suspensi(m 
de  la  cause,  car  c’est  uik^  loi  biologi(}ue  qu’une  cellule,  tro|)  fortement  lésée 
ruï  peut  plus  non  seulement  se  réparer  mais  continue  à  s’atrophier  et 
dis|)arait.  Dans  les  cas  où  le  syndrome,  de  KorsakolT  apparaît  après  la 
suspension  du  toxique.,  on  [)eut  supposer  (jui;  les  symptômes  clini(jues 
u'extt'riorisimt  qm;  tardivement  un  processus  pathologique  comimmca- 
depuis  lüngtem|is,  mais  qui  continue  à  progresse)-  chez  des  sujets  dont  la 
(l('■lieience  hé|)ato-rénale  est  par  ailleurs  souvent  manifeffte. 

On  a  pu  également  invoquer  pour  e.xpliquer  l’apparition  retai'dée  du 
syndiome  neuropsychique  l’intervention  d’un  facteur  endogène  ja-rsis- 
funf,  comme  une  insullisance  hépati(|ue  grave.  Le  foie  lésé  ne  prot(’‘gei'ait 
|)lus  le,  névi'axe  conLi-)î  d);s  to.xines  dont  hîs  plus  importantes  sei-aient 
d’o)-igine  intesl,inale.  Lu  faveur  de  cette  hypothèse  militent  les  lésio))- 
impih  taules  du  foie  h.'-palile  scléi-o-graisseuse)  que  nous  avons  trouvi-es 
dans  fous  les  cas  di-  syndrora)^  de  Koi-sakolî  aigu  d’oi-igine  alcooliqu)-. 


.os  lésions  (lu  I  r  onc  réi-él)ral  dans  le  dolirhun  I  muons  cl  dans  la  psvehose 
Ciiniin'.s  lies  ninl.  iiliéii.  H  ni’unil..  Ilalial,,  l'.l.'O. 
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Hender  et  Schilder  (1)  en  s’appuyant  sur  la  constatation  d’une  gliose 
marginale  et  sous-épendymaire  progressive  et  diffuse,  sur  les  lésions  vas¬ 
culaire ,  scléreuses,  admettent  que  le  liquide  céphalo-rachidien  charrie 
l’agent  nocif.  Mais  cette  interprétation  ne  tient  pas  compte  des  h'sions 
destructives  des  cellules  nerveuses  qui  pour  nous  constituent  la  princi¬ 
pale  manifestation  du  processus. 

Marcus  (2)  qui,  en  plus  des  lésions  dégénératives,  note  des  infiltrats  de 
cellules  lymphoïdes  autour  de  nombreux  vaisseaux,  la  transformation 
hyaline  des  parois  vasculaires,  considère  que  deux  conditions  étiologiques 
associées  sont  nécessaires  pour  provoquer  le  syndrome  de  l  .  orsakoff  : 
1“  l’intoxication  alcoolique  chronique  ;  2°  un  état  infectieux  aigu  ou  chro- 
ni(iue.  de  nature  et  de  localisation  différentes.  Les  lésions  cellulaires 
seraient  dues  à  l’action  d’une  toxine  ;  les  lésions  vasculaires  inflammatoires 
à  nu  agent  infectieux.  Garmichai'l  et  Stern  (3)  pensent  également  que 
l’intoxication  alcoolique  n’agit  qu’en  perm*  ttant  l’agression  du  tissu  ner¬ 
veux  par  d’autres  facteurs  toxiques  et  ils  suggèrent  qu’un  facteur  agissant 
par  carenc.(î  p(!rmettrait  aux  toxines  d’adultérer  les  eellules  nerveuses. 

Dans  certains  cas  c’est  une  infection,  notamment  la  tuberculose,  qui 
s’ajoute  à  l’intoxication  alcoolique.  Sur  31  cas  suivis  d’autopsie  nous  trou¬ 
vons  4  fois  des  lésions  tuberculeuses  pulmonaires.  Ceci  montre  ipie  si 
l’action  de  la  tuberculose  peut  parfois  s’ajouter  à  celle  de  l’alcool,  elle  ne 
saurait  être  ndenue  que  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

Récemment,  MM.  Lemierrc,  Roltanski  et  Justin  Besancon  (4)  ont  rap- 
]>orté  une  vingtaine  d’observations  de  «  polynévrites  alcoolo-üdjercu- 
leuses  »  d’évolution  rapide  presque  toujours  mortelle  chez  les  femmes, 
plusieurs  malades  étaient  atteintes  en  outre  de  troubles  mentaux.  Il  n’est 
pas  douteux  (jue  parmi  leurs  observations  un  certain  nombre  se  rappor¬ 
tent  au  syndrome  qu(',  nous  décrivons  actuellement.  Ils  considèrent  que 
les  cas  «  oi'i  la  [)olynévrite  se  dévelo[)pe  chez  des  personiuis  entachées  simul- 
tanéunent  d'alcoolisme  chronique  et  de  tuberculose  évolutive  leur  jiarais- 
sent  constituer  la  forme  clinique  la  plus  commune  ».  Dn  peut  supposer 
([lie  ces  auteurs  fuit  observé  plus  souvent  que  nous  la  tuberculo.se  associée 
à  l'alcoolisme,  parce  qu’ils  ont  recueilli  leurs  observations  dans  un  hôpital 
gént'Tal  où  les  malades  étaient  d'abord  dirigés,  en  raison  de  l'importance 
des  signes  jihysiques  (pulmonaires  en  particulier). 

Bap])elons  que  la  syphilis  associée  n’a  été  relevée  de  façon  certaine  que 
dans  (leux  cas  et  il  iious  semble  que  ce  facteur  ne  peut  pas  être  retenu. 

Il  en  est  de  même  pour  certaines  autres  infections,  pneumonie,  conges- 

(I)  L.  Beni>er  et  H.  Schilder.  Encéplialopalliie  alcooliiiue  (polioencéplialile  iiémoi- 
l  agiipie  .supérieure  de  Wernicke).  Arrh.  of  Neur.  and  Psych.,  mai  1033,  p.  '.Hlü. 

{‘2)  II.  Marcus.  La  maladie  de  Korsakow.  Elude  étiologique  et  anatomo-palliologique. 
Conyr.  de  Neur.  de  Berne,  31  ao\ït-4  septembre  11)31.  Berne  Neurol.,  octobre  1931 ,  p.  500. 

(.3)  .'X.  Cabmichael  et  B.-t).  Stern.  Le  sydrome  de  Korsakow,  son  histopalhologii'. 
Hriiin.  juin  1031,  p.  180. 

(1)  A.  Lemierre,  Boltanski  et  .Justin  Besancon.  Les  polynévrites  alcoolo-tubercu- 
leuses.  BuH.  Académie  de  Méd.,  1031,  l.  I,  p.  070. 
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tion  pulmonaire  ou  encore  escarres  et  parotidites,  quj  sont  secondaires 
à  la  maladie  et  ne  pourraient  donc  la  conditionner. 

La  mort  dans  la  plupart  de  nos  cas  est  due  à  la  maladie  nerveuse  aiguë 
elle-même  plutôt  ([u’à  une  complication  viscérale. 

Diagnostic.  —  Ltî  diagnostic  du  syndrome  de  Korsakolï  aigu  des  alcoo¬ 
liques  est  en  général  facile  et  repose  sur  les  symptômes  suivants.  Confu¬ 
sion  mentale  aigu<.  hallucinatoire  associée  à  une  paralysie  globale,  doulou¬ 
reuse  et  amyotrophique  des  membres  inhirieurs  avec  abolition  des  réflexes 
tendineux  ;  symfitômes  généraux  graves  avec  manifestations  de  déficience 
héfiati(pie,  plus  rarement  rénale,  et  signes  d’alcoolisme  chronique.  Fièvre 
fnhpiente  surtout  dans  les  formes  rapides.  Evolution  souvent  ascendante 
de  la  [)aralysie  qui  peut  atteindre  le  diaphragme  et  les  membres  supé¬ 
rieurs.  I)(‘cès  avec  phénomènes  bulbaires  quelques  jours  ou  peu  de  semaines 
ajii’ès  le  di‘but  des  accidents  neuropsychiques. 

Dans  les  cas  où  chez  des  alcooliques  la  paraplégie  ne  s’installe  pas 
d'emblée,  on  pos<^  d’abord  le  diagnostic  de  délire  alcoolique  subaigu  ou 
aigu.  Puis  l’apparition  de  la  paraplé  ie  indique  l’extension  des  lésions 
à  la  moelle  ('t  le  syndrome  est  alors  facile  à  diagnostiquer. 

La  rapidité  de  l’évolution,  l’absence  de  splénomégalie  et  des  symptômes 
d’une  cirrho.se  hypertrophique  permettent  de  différencier  la  psychose  de 
Eorsakoff  aiguë'  alcoolique  du  syndrome  désigné  par  Porot  et  Froment 
sous  le  nom  de  «  cirrhose  psycho-polynévritique  »  et  qui  se  termine  par 
la  mort  en  quelques  mois. 

Le  syndrome  de  Korsakoff  aigu  mortel  peut  être  causé  par  d’autres 
intoxications  ((ue  l’alcoolisme  ou  par  des  infections.  On  peut  le  rencontrer 
chez  des  tuberculeux  ;  au  cours  de  la  grossesse  compliquée  de  vomissements 
incoercibles  ;  chez  des  sujets  carencés  (avitaminose).  Le  rôle  de  l’intoxi¬ 
cation  alcoolique  sera  facile  à  établir  d’après  les  données  anamnestiques 
d’une  part,  par  la  constatation  des  symptômes  d’alcoolisme  chronique 
d’autre  part. 

Il  est  facile  de  distinguer  la  paraly.sie  générale  tabétique  de  la  psychose 
de  Korsakoff  ;  mais  le  diagnostic  peut  être  délicat  dans  les  cas  de  para¬ 
lysie  générale  aiguë-  avec  phénomènes  tabétiques  ;  dans  cette  forme  l’état 
psychique  se  présente  sous  l’aspect  d’une  confusion  mentale  aigu  ■  qui 
évolue  rapidement  vers  la  mort  (Marchand  et  Lourtois)  (1).  L’absence  de 
paralysie  des  membres  ird'érieurs,  les  autres  signes  neurologiques,  les 
troubles  oculaires  et  surtout  les  réactions  du  sang  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  permettent  le  diagnostic. 

Ouand,  au  cours  de  la  psychose  aiguës  de  Korsakoff,  les  troubles  moteurs 
s'installent  rapidement  avec,  les  troubles  mentaux,  le  diagnostic  peut  être 
d’abord  hésitant  avant  l  s  ataxics  aiguë-s  (2),  les  myélites  aiguës,  la  poly¬ 
névrite  aiguës  fébrile  (Gordon  Holmes),  la  radiculo-névrite  de  Guillain  et 

(1)  L.  .\Iarch\ni)  et  A,  Cocrtois,  Paralysie  générale  à  évnluüon  aiguë.  Soe. 
méd.  (tes  Hôp.,  12  juin  Iti.'il. 

(2)  Garcin.  Les  alaxiesaii^ucs.  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologiques.  Rabat 
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Barré,  les  polynévrites  infectieuses  à  virus  neurotrope  (Dechaume).  Les 
antécédents  éthyliques  et  l’apparition  rapide  des  troubles  mentaux  per¬ 
mettront  d’éviter  l’erreur.  Le  diagnostic  avec  la  poliomyélite  antérieure 
aigu  ■'  de  l’adulte  (maladie  de  Heine-Medin),  qui  se  manifeste  souvent  sous 
la  forme  paraplégique,  peut  être  délicat.  Dans  celle-ci,  la  fièvre,  le  début 
d’une  paraplégie  chez  un  sujet  en  pleine  santé,  sans  prodromes,  la  notion 
d’épidémie,  l’absence  de  troubles  mentaux  et  de  symptômes  d  impn'gnu- 
tion  alcoolique  permettront  le  diagnostic.  Ces  memes  signi's  dilTérentiels 
s’apiiliquent  au  diagnostic  de  la  maladie  de  Landry  (Montel)  (1),  mieux 
d(!nommée  syndrome  de  Landry  ou  paralysie  ascendante  aigu  ■  ;  mais  la 
distinction  ne  sera  pas  facile  quand  la  paralysie  ascendante  survient  chez 
un  alcoolique  chronique.  La  notion  d’un  état  infectieux  récent  et  l’inté¬ 
grité  des  facultés  mentales  seront  en  faveur  du  syndrome  de  I.,andry.  Mais 
on  tend  à  admettre  que  le  syndrome  de  Landry  «  est  susceptible  d’être 
n'alisé  par  un  très  grand  nombre  de  maladies  infectieuses  ou  d'inloxica- 
tions  »  (Hemlinger)  (2).  .\ussi,  en  réalité,  la  psychose  aigui-  de  Korsakolï 
alcoolique,  dans  laquelle  les  lésions  médullaires  portent  sur  les  celluh-s 
des  cornes  antérieures,  réalise  dans  les  cas  où  la  paralysie  est  rapidement 
ascendante,  un  syndrome  de  Landry  associé  à  une  encéphalopathie  c('‘n'‘- 
bral(^  (encéphalite  parenchymateuse)  de  meme  origine  que  le  syndrome 
médullaire. 

Enfin  nous  avons  indiqué  au  cours  de  l’exposé  les  éléunents  qui  per- 
jiiettaient  dès  le  début  de  dilTérencier  la  psychose  de  KorsakolT  aigui', 
mortelle  souvent  en  peu  de  jours,  du  syndrome  de  Korsakolï  alcoolique 
habituellement  décrit,  dont  l’évolution  prolongée  se  fait  soit  lentement 
vers  la  mort  (surtout  du  fait  d’une  complication),  soit  plus  souvent  vers 
un  état  de  déficience  mentale  chronique  avec  récupération  habituelle 
des  fonctions  des  membres  inférieurs  (3),  soit  enfin  vers  une  guérison  plus 
ou  moins  complète  des  troubles  psychiques  et  moteurs.  Il  existe  d'ail¬ 
leurs  tous  les  intermédiaires  entre  l(‘s  cas  à  évolution  aigu;-  et  les  formes 
chroniques. 

Trailemenl.  —  L’importante  mortalité  des  cas  que  nous  rapportons 
montre  la  gravité  de  l’alTection  et  le  jieu  d'action  des  thérapeutiques  habi¬ 
tuelles.  En  particulier,  nous  avons  utilisé  sans  succès  la  strychnine,  la 
géno-strychnine,  le  salicylate  de  soude.  Sur  le  conseil  du  U*’  Tinel  (4) 
nous  avons  tenté  également  la  méthode  antichoc  qu’il  préconise  dans  les 
polynévrites  dès  l’apparition  des  premiers  signes  de  paralysie  (chlorure 
de  calcium,  hyposulfite  de  soude  en  injections  intraveineuses).  Ce  traite¬ 
ment,  appliqué  à  quelquescas  seulement,  n’apasempéché  l’évolution  fatale. 


(1)  Montel  La  maladie  de  Landry.  Elude  critique.  Arch.  de  méd.  et  de  pliarm.  milil., 
1925,  p.  69. 

(2)  Remlinger.  La  paralysie  ascendante  aigue  de  Landry.  Ses  rapports  avec  la 
rage.  Presse  medicale,  24  décembre  1932,  p.  1942. 

(3)  L.  Marchand.  Psychose  polynévritique.  Guérison  rapide  de  la  polynévrite.  Etat 
démentiel  consécutif  à  forme  de  démence  précoce.  Suc.  Méd.  Psjich.,  15  janvier  1931, 

(4)  J.  Tinel.  Psychose  périodique  et  polynévrite.  Le  traitement  des  polynévrites  par 
les  méthodes  antichoc.  Soc.  méd.  PsychuL,  S  juin  1933,  Ann.,  p.  5H-65. 


LES  ÉTATS  SPASMODIQUES 
DU  RELEVEUR  DE  LA  PAUPIÈRE  SUPÉRIEURE 
PAR  LÉSION  CÉRÉBRALE  EN  FOYER 


A  propos  d'un  spasme  louicjiie  bilatéral  du  releveur  de  la  paupière  supé¬ 
rieure,  sans  spasme  ni  paralpsie  des  globes  oculaires,  chez  une  pseudo¬ 
bulbaire  :  impossibilité  de  l'occlusion  prolongée  des  yeux,  avec  conser¬ 
vation  de  l'occlusion  volontaire  rapide  et  du  clignement  spontané  ou 
provoqué. 


(nistave  HOUSSY  et  (iabriellc  LKVY 


l/existeiici^  ij'iin  spasme  unilatéral  f)u  bilatéral  du  releveur  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  a  été  souvent  notée  au  cours  de  dilïérentes  afïections  du 
système  nerveux.  Dans  la  plupart  des  cas,  ce  spasme  du  relev(îur  est  asso¬ 
cié  à  des  troubles  de  la  motilité  des  f^lobes  octilaires  ou  de  la  mu,S(uilature 
faciale.  Il  fait,  dans  une  très  petite  mesure,  partie  de  la  symptomatoloirie 
du  fjoitre  exophtalmi(]ue  puisque  le  sif^ne  de  de  flraefc  scuribb'  en  |iaiti(' 
conditionné  par  c<!  sitasme.  Nous  reviendrons  d'ailleurs  |)lus  loin,  en  y 
insistant,  sur  les  diverses  modalités  de  la  symptomatok)fj;ie  concomitante 
|iossibl(î  du  spasme  du  rtdevtnir. 

Mais  ce  qui  nous  [tarait  donner  à  l'obstirvatiori  qu(î  nous  rapportons  ici 
une  valeur  particulière,  c’e.st  (ju’elle  met  en  évidence  ; 

lu  dissocialion  d’un  élut  spasmodique  Ionique  bilaléral  du  releveur  de  la 
liaupière  d’avec  loule  ulleinle  de  lu  moUlilé  du  globe  ; 

la  dissociation  de  ce  s  pas  me  il’avec  loule  alleinle  lar.iale  périphérique,  anlé- 
rieure  ou  arliielle  ; 

enfin,  lu  dissoriulion  de  ce  spasme  d’avec  loule  sgmplomalologie  de  la 
série  basedowienne. 

C.ette  observation  isolée,  confrontée  avec  quelques  faits  analogues 
anteiieurerrumt  publiés,  nous  permet  d’inférer  qu’un  spasme  du  releveur 
de  la  paupière  supérieun',  .-qtparernment  isolé  de  toute  atteinte  fmic- 
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tionnelie  de  la  musculature  des  globes,  peut  survenir  à  la  suite  d'une  b'sioii 
cérébrale  en  foyer,  et  les  problèmes  pathogénii[ues  et  anatomo-patholo¬ 
giques  soulevés  par  ces  faits  nous  paraissent  mériter  l’attention. 

C'est  pourquoi  nous  allons  successivement  examiner  ; 

les  jails  cliniques  tels  qu’ils  se  son!  présentés  à  nous  ; 

les  laits  analogues  observés  par  d'autres  auteurs  ; 

rinlerjirétalion  phiisio-palliotogiqne  que  l'on  peut  ■  n  donner  ; 

cnjiii  les  lijipotlièses  analoino-palliologi<iues  iiu'ils  paraissent  autoriser. 


M  G...  ('.luire,  âgée  de  S'i  ans,  entre,  en  janvier  J  934  â  l’hospice  l’aul  Brousse,  parce 
(p]’(;lle  est  liéinipléghiue  gauche  et  pseudo-hulbaire. 

Ce  (pii  frajipe  à  promiitre  vue  che/.  celle  malade,  c’est  une  apparence  d'exophtalmie 
hilaUnale  et  de  fixité  anormale  du  regard.  Nous  allons  voir  pourquoi  ces  deux  signes 
ne  sont  en  effet  qu’apparents. 

Lorsqu’on  l’examine  do  plus  jin'^s,  on  constate  qu’il  s’agit  en  réalitf'  d'un  élargisse¬ 
ment  inusité  de  l’espace  situé  entre  le  bord  inferieur  de  la  paupière  supérieure  et  la 
limite  supérieure  de  l’iris  —  en  d’autres  termes,  d’une  découverte  anormale  de  la  portion 
supérieure  de  la  cornée.  Peul-édre  même  un  léger  élargissement  delà  portion  de  la  cor¬ 
née  sous-jacente  à  l’iris  existe-t-elle.  Si  bien  qu’il  ne  s’agit  pas,  en  réalité,  d’une  cxophtal- 
rnie,  mais  bien  d'un  élargissement  bilatéral  de  la  fente  palpébrale,  dû  surtout  à  ce  que 
les  deux  paupifires  supérieures  sont  anormalement  relevées  et  paraissent  en  état  de 
spasme  toni((ue. 

Le  spasme  tonique  peut  cependant,  dans  une  certaine  mesure,  être  inhibé  par  la 
\  olonté.  Lorsqu’on  demande  â  la  malade  de  fermer  les  yeux,  l’occlusion  s’effectue  des 
denxci'ilés.  .Mais,  de  même  que  dans  certains  cas  de  torticolis  s])asmodiqucs,  la  recti¬ 
tude  du  cou  peut  être  produite  par  la  volonté  et  ne  peut  pas  être  maintenue,  chez 
notre  malade  l’abaissement  des  deux  paupifires  supérieures  peut  l'tre  exéent  é,  mais  l’oc¬ 
clusion  ne  ]MMit  être  maintenue  d’aucun  des  deux  côtés  et  les  paupières  se  relèvent  im¬ 
médiatement.  La  malade,  ipii  jiarle  d’ailleurs  trf-s  diflicileinent,  dit  ;  «  Je  ne  jieux  pas  ». 

bit,  de  même  que  dans  les  spasmes  du  cou,  l’on  peut  observer  le  geste  antagoniste 
((ui  prolonge  le  mouvement  volontaire  déficient;  si  l'on  insiste  pour  que  notre  malade 
ferme  les  yeux,  celle-ci  fronce  le  front,  ne  parvient  pas  à  maintenir  l’occlusion,  et  liiiale- 
ment  tient  ses  deux  païqiifîres  abaissées  avec  sa  main  droite,  exécutant  ainsi  rigoureuse¬ 
ment  le  geste,  antagoniste  nécessaire. 

Leclifine.incnispunlunéesl  effeclué  normalomeut,  et  le  rlinneinciitré/lcxc  l’est  égale¬ 
ment,  iiuisiiue  l’aiiproche  d’une  lumière  ou  l’apiirocho  du  doigt  le  ])rovo(iue  coniine  che/, 
l’individu  normal,  aussi  bien  dans  le  champ  externe  ipie  dans  te  champ  interne  du  re¬ 
gard. 

Lorsipi’on  maintient  les  deux  iiaiiiiifires  abaissées  par  un  doigt  qui  essaie  de  les  rele¬ 
ver,  la  inabade  s’opposant  au  mouvement,  l’occlnsion  des  yeux  présente  une  assez, 
bonne  force  à  droite  et  semble  sans  aucune  force  à  gaucho.  Lu  paupière  supérieure  gau¬ 
cho  paraît  jilus  faillie,  11  faut  d’ailleurs  noter  ([ue  lorsipie  les  jiaupières  se  relèvent,  celle 
de  gauche  le  tait  un  jieu  moins  vite  i[ue  celle  de  droite.  Mais  il  faut  remar([uor  que  la 
malade  a  été  opérée  poui'  une  cataracte  de  ce  côté  en  1930. 

L’occlusion  isolée  de  chailue  mil  n’est  pas  possible  et  paraît  encore  [dus  dillicile  à 
gauche  ((u’à'droite. 

Dans  le  sommeil,  enfin,  l’œil  gauche  de  la  malade  est  à  demi  fermé  et  l’ad!  droit 
complètement  ouvert.  Ce  dernier  phénomène  n’est  [las  absolument  constant,  car  on  a 
puvoirégalomcntles  deux  paupii'ires  pres((ue  complètement  abaissées  au  cours  du  som¬ 
meil.  Mlles  ne  le  sont  cependant  jamais  complètement  et  le  globe  reste  toujours  un  |icu 
plus  découvert  à  droite  ([u’ù  gauche. 


456 


GUSTAVE  ROUSSY  ET  G  A  BRI  ELLE  LÉVY 


Les  mouvements  du  ijlolie  oculaire  se  font  également  bien  et  symétriquement  dans 
toutes  les  directions,  latérales  et  verticales,  ce  qui  confirme  que  la  fixité  du  regard 
n’est  également  (iu’ai)|)arente.  Au  cours  de  cet  examen,  on  ne  |irovoc[ue  pas  de  uystag- 

L’exumen  oculaire  pratiqué  par  M.  Bollack  a  donné  les  renseignements  suivants  : 
motilité  oculaire  normale,  [lasde  limitation  des  mouvennmts,  pas  de  nystagmus,  élargis¬ 
sement  des  fentes  i)alpélirales,  léger  signe  de  de  Graefe,  surtout  manpié  à  droite.  Pas 
de  signe  de  Charles  liell.  .Sensibilité  eornéenno  normale.  Réflexe  pliotonioteur  normal. 


Pupille  droite  normalo.  Coloboina  irien  opératoire  à  gauche  (cataraotc  opérée  en  l'I.SO). 
Fond  d’nnl  normal  à  gauche,  indistinct  à  droite,  par  suite  d’opacité  (Tislallinionne.  11 
[laralt  d’ailleurs  normal.  Vision  :  V.  O.  1).  =  5/10,  V.  O.  G.  6  /lo  après  correction. 

Champ  visuel  normal. 

11  n’existe  pas  do  signe  de  Marcus  Gunn,  ni  de  syncinésie  bucco-oculaire  anormale. 
Lorsqu’on  demande  la  malade  d’ouvrir  la  bouche,  on  note  seulement  une  certaine 
hésitation  et  (iueb(ues  saccades  du  maxillaire  inférieur  avant  que  l’ouverture  s’établisse. 
Cependant,  et  bien  ipie  la  malade  acamse  une  certaine  gène,  elle  peut  tenir  la  bouche 
ouverte,  tirer  la  langue  et  découvrir  les  dents  normalement. 

L'examen  neurologique  conqdémentairc  de  la  malade  montre  également  qu’il  n’existe 
pas  do  diplégie  faciale  malgré  l’aspect  un  peu  figé  des  traits.  Comme  nous  venons  de  le 
voir,  la  malade  peut  découvrir  les  dents,  fermer  et  ouvrir  les  yeux,  froncer  les  sourcils 
et  les  relever.  Elle  peut  souffler,  mais  n’a  jamais  jiu  siffler.  On  ne  peut  noter  qu’un  reli- 
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quat  lie  jiaralysie  faciale  gauche  centrale.  La  commissure  buccale  gauche  est  un  peu 
abaissée  et  le  pli  naso-gcnien  plus  marqué  de  ce  côté.  On  peut  également  noter,  de  ce 
même  côté,  que  le  sourcil  est  un  jieu  abaissé  et  que  les  rides  du  front  sont  peut-être  un 
peu  moins  apparentes.  Le  peaucier  se  contracte  également  bien  des  deux  côtés. 

La  langue  list  bien  tirée,  non  déviée. 

Il  e.xiste  une  hémiplégie  gauche  typiiiue;  les  doigts  sont  contracturés  en  flexion  et  le 
brus  gauche  l’est  également.  La  malade  peut  à  i>eine  ébaucher  le  mouvement  de  soulè¬ 
vement  du  bras. La  jambe  est  moins  prise,  en  ce  sens  qu’elle  peut  être  soulevée  du  plan 


du  lit  par  la  malade  jusqu’à  une  certaine  hauteur  et  même  le  genou  étant  plié.  Le  pied 
gauche  est  en'léger  éijuinisme. 

Les  réflexes  sont  très  vifs  au  niveau  des  membres,  mais  plus  vifs  à  gauche.  Légère 
extension  de  l’orteil  à  droite  et  e.xtension  très  nette  à  gauche,  sans  clonus.  On  note  que 
le  réflexe  pharyngé  et  le  réflexe  du  voile  sont  abolis.  A  ce  propos,  on  constate  qu’il  n'y 
a  pas  de  niisUujmus  du  voile.  Les  réflexes  de  posture  existent  des  deux  côtés,  au  niveau 
du  biceps  et  du  jambier  antérieur,  mais  ils  sont  nettement  plus  faibles  à  gauche. 

La  sensibilifS  est  normale  des  deux  côtés  aux  dilTérents  modes  et  l’on  note  que  le  sens 
stéréognostique  est  resté  bon  à  gauche  en  dépit  des  troubles  moteurs. 

L'examen  eércbelleux  no  révèle  aucun  trouble  du  côté  droit.  Du  côté  gauche,  la  re¬ 
cherche  en  est  impossible  à  cause  des  troubles  moteurs. 

La  parole  est  la  parole  typique  des  pseudo-bulbaires.  La  voix  est  nasonnée  et  la  dysar- 
thrie  confine  à  Vanarlhrie.  La  malade  écrit  d’ailleurs  ses  réponses  sur  une  ardoise,  mais 


•U'Uitoi.ooiQUi;, 
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très  oorrectemont.  La  oornpréhension  est  excellente  ainsi  (fue  l’état  psychique.  La  ma¬ 
lade  ne  présente  ni  rire  ni  jileurcr  spasmodiclue.  Elle  s’oiifroue  parfois.  B’.lle  ne  gâte  que 
dans  la  mesure  où  les  infirmières  ne  parviennent  pas  à  temps  ;  le  besoin  d’évacuer  est 
perçu  au  niveau  des  d(;ux  si)lnncters. 

Vi'Xümen  Hedrique  de  ta  face,  prati((ué  par  M.  Liberson,  a  montré  les  faits  suivants  : 
l’excitation  électrique  du  mirf  facial  des  deux  côtés  provoque  dos  contractions  vives  et 
de  bonne  anqilitude  de  tous  les  muscles  ([u’il  innerve  au  niveau  de  la  face  et  en  particu¬ 
lier  au  iiivean  dos  muscles  orbic.ulaires  des  paupières.  L’excitation  do  ces  différents  mus¬ 


cles  aux  iniints  moteurs  â  l’aide  de  décharges  brèves  de  condensateurs  et  par  le  courant 
galvanique  prolongé,  détermine  également  des  contractions  vives  et  de  bonne  amplitude. 
L’excitation  de  ces  muscles,  prati(iuée  en  dehors  des  points  moteurs,  au  moyen  de  cou¬ 
rants  galvaniques  ou  de  courant  progressivement  croissant,  ne  jierrnet  pas  de  déceler 
de  contractions  lentes. 

I.a  chronaxic  des  muscles  orbiculaires  des  paupières  (seuilpris  sur  les  fibressupérieures 
de  la  [mupière)  déterminée  aux  points  mot(>urs  est  normale  du  côté  droit  (0o50)  ; 
à  gauche,  elle  est  légèrement  diminuée  (0,‘.i5),  la  chronaxie  normale,  étant  comprise  entre 
0,48  et  0,72).  En  résumé,  il  n’existe  aucune  trace  de  réaction  de  dégénérescence  au  niveau 
des  muscles  examinés. 

Au  point  de  vue  samaliqnr  enfin,  le  conir  et  les  poumons  sont  normaux. 

La  tension  artérielle  est  de  18-11  au  l’achon. 

L’examen  du  sang  a  montré  l’existence  d’un  H.-W.  positif  avec  0  gr.  d’urée.  Il 
faut  enfin  ajouter  ([ue  l'on  n’observe  aucun  signe  de  la  série  basedowienne. 
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Lorsqu’on  se  renseigne  sur  Vhisloire  de  la  maladie,  on  apprend  que  le  trouille  oculaire 
est  survenu  il  y  a  dix  mois  et  rapidement  sinon  brusquement.  11  n’y  a  eu  à  cette 
épo(iue  aucune  participation  faciale  ni  aucun  ictus  connu.  La  malade,  qui  était  alors 
bosiiitalisée,  a  fait  remaniuer  d’un  jour  à  l’autre,  à  son  petit-fils  ([ui  venait  la  voir, 
<(u’elle  ne  pouvait  jias  fermer  les  yeux.  Kilo,  n’a  jamais  présenté  à  aucun  moment  de 
ptosis  ni  de  crises  oculogyres. 

Llle  a  tait  un  jn'omier  ictus  le  14  janvier  1931  sans  perte  de  connaissance.  Après  celte 
première  atta([uo,  il  aurait  existé,  pendant  deux  à  trois  mois,  des  phénomènes  hémiplé¬ 
giques  droits  avec  particijiation  faciale,  sans  troubles  de  la  parole  et  sans  troubles  ocu¬ 
laires.  Un  deuxième  ictus,  survenu  le  3  août  1939,  a  provoqué  l’hémiplégie  gauche, 
actuellement  constatable.  A  la  suite  de  ce  deuxième  ictus,  la  malade  serait  restée  environ 
trois  semaines  sans  pouvoir  ni  parler,  ni  avaler,  ni  ouvrir  la  bouche.  Les  mouve¬ 


ments  de  la  bouche  et  des  lèvres  seraient  revenus  petit  à  [letil,  et  il  n’y  a  pas  eu  à  ce 
moment  de  troubles  oculaires.  Le  i)etit-fils  de  la  malade  affirme  ([u’elle  dormait  alors 
les  yeux  fermés. 

M.  Cerise  a  pratiqué  une  intervention  jiour  cataracte  de  l’œil  gauche,  en  1930  ;  on 
n’a  pas  noté,  A  cette  époiiue,  le  si)asme  du  releveur  des  [laupières. 

11  faut  ajouter  enfin  que  les  antécédents  familiaux  de  la  malade  ne  révèlent  l’exis¬ 
tence  d’aucun  trouble  oculaire. 

En  rrsiuné,  chez  une  fonune  de  82  ans,  devenue  pseudu-bulbnire  typique, 

presque  anarthrique,  à  la  suite  de  deux  ictus,  existe  un  spasme  bilatéral 
tonique  du  releveur  supérieur  de  la  paupière. 

Ce  spasme  peut  être  inhibé  par  la  volonté  mais  durant  l’espace  de  quel¬ 
ques  secondes  seulement,  et  l’occlusion  des  deux  paupières  ne  peut  être 
maintenue  que  par  un  geste  antagoniste  de  la  main  droite. 

Ce  spasme  ne  s’accompagne  d’aucune  clonie  oculaire  ou  pharyngo-la- 
ryngée,  ni  de  syncinésie  bucco-pharyngée  anormale.  Il  ne  s’accompagne 
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pas  non  plus  d’une  atteinte  (|uelronque  du  iriouvement  des  globes  0(^ulaires 
ni  de  crises  oculogyres. 

Il  est  apparu,  semble-t-il,  brusquement  et  sans  relation  aucune  avec  un 
ictus  cliniquement  d(icelable.  Il  ti’y  eut  à  aucun  moment  de  diplégic 
liKÙale  p(’‘ri [)hiu’ique,  et  IVcxarnen  clcfdrique  in;  met  actuellement  en  (évi¬ 
dence  au(;une  anomali(!  dans  le  territoire  du  n(n-f  facial,  en  particulier  dans 
la  motri(;it(é  des  deux  r(îleveurs  de  la  j)aiq)i('(re  sup(;rieurc. 

Il  faut  insister  enfin  sur  le  fait  ipi’il  n’existe  ni  exopfitalmie  viaic  appia- 
ciable  après  examen  attentif,  ni  tachycardie,  ni  goitre,  ni  tremblement, 
en  d(‘pit  du  très  béger  sigrn;  de  Graefe  que  l’on  peut  observer  che/  e(d.te 
inalad((,  (ît  (pnî  ri(ui  n’autoris(!  à  [«mser  (pi’il  y  ait  (ui  dans  son  histoire 
on  incident  (pii  puisse  faire  penser  à  des  signes  de  based(iwisnie. 

Il  semble  doue,  bien  s’agird’un  «  spasme  bilatéral  et  synnétrique  toni(pi((, 
isol('‘»,  du  releveur  de  la  paupière  supérieuni,  survenu  en  dehors  de  toute 
att((inte  nerv((usc  [lériphérique,  de  tout  épisode  infectieux  et  de  toute 
synqd.oniatologie  basedowienne. 

La  sp(;cifieité  humorale  de  la  malade,  jointe  à  l’histoire  de  ses  ictus, 
permet  de  soupçonner  une  hésioii  centrale  d’origine  vasculaire,  par  throm- 
bos(‘  ou  par  hémorragie,  et  ne  permet  guère  d’incriminer  une  autre  caus(' 
])ouvant  expliifuer  la  nature  de  la  lésion  qui  a  provoqué  ces  phénonnoies 
eh(ïz  une  femme  de  cet  âge. 

Cependant,  la  frécpKmce  des  lésions  en  foyer  du  cerveau  et  la  rar((t(- 
d’un  semblable  tableau  clinique  nous  a  conduits  à  rechercher  si  d’aul.res 
observateurs  avaient  constaté  le  mi'me  fait,  et  nous  avons  pu  nous  convain¬ 
cre  (|U(;,  pour  aussi  rare  qu(;  soit  cette  symptomatologie,  notre  cas  n’était 
[tas  uni(|ue,et  (pi’il  mérite  à  notre  sens  de  retenir  l’attention. 

<'.’((st  [lonripioi  nous  allons  successivement,  exaininei'  : 

l'>  Les  sijasmesdu  releveur  de  la  paupière  coïncidanl  avec  un  -  alteinle  des 
inouvenienls  du  globe  oeulaire  ; 

2“  Les  spasmes  du  releveur  de.  la  paupière  isolés  de  loule  alle.inle  motriee 
ilu  globe  oeulaire  ; 

d»  Les  élals  spasmodiques  de  la  paupière  supérieure  qui  aeeompagiienl 
eerlaines  aHerlions  nerveuses,  périphériques  ou  eenlrales  :  signe  de  de  (iraefe., 
(1((  Dalrymple,  r(di(|uat  de  paralysie  faciale,  etc... 

1°  A  pro{)os  de  ces  derniers,  nous  verrons  que  leurs  Relations  avec  les 
spasm((s  du  ladeveur  isolé  soidèvent  eerlains  problèmes  palhogéniqiies  el 
analomo-palho'oqiqnrs  sur  les(iu(ds  nous  aurons  à  nivenir  à  propos  du 
diagnostic  des  faits  elini(pies  cpie  nous  envisageons  ici. 


I,  —  Spasmes  du  releveur  de  la  paupière,  eoïneidanl  avec  des  lésions  para- 
li/liques  dans  le  lerriloire  de  la  J  l  L'  paire,  ou  bien  avee  un  spasme  ou  une 
paridfisie  des  mouvements  d' abaissement  ou  tl’élévalion  du  globe  oculaire. 

Les  spasmes  du  rehîveur  de  la  païqiière  (pii  coïncident  avec  un  spasme 
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lie  l’élévation  ou  de  l'abaissement  du  fjlobe  peuvent  se  présenter  elini- 
(liieinent  sous  deux  aspects  : 

U  peut  s’agir  de  spaxmes  Ioniques,  uni  ou  bilatéraux  qui  sont  précédés, 
accompagnés  ou  suivis  de  phénomènes  paralytiques  ou  spasmodicjues  des 
mouvements  d'élévation  ou  d'abaissement  des  globes  oculaires. 

Il  s’agit  aussi  de  spasmes  cloniques  ou  lonico-doniques  qui  s’accompa¬ 
gnent  de  clonies  synchrones  en  haut  ou  latéralement,  en  général  bilaté¬ 
rales,  du  globe  oculain*.  Tel  est  le  typ(î  des  crises  oc.ulogyres  de  l’encépha¬ 
lite  épid(‘.mi(iue  décrites  fréquemment  sous  le  nom  de  «  yeux  au  plafond  » 
et  que  l’un  de  nous  a  eu  l’occasion  d’étudier  l’un  des  premiers. 

Voyons  comment  [leuvent  se  présenter  C('s  de.u.x  ordres  de  faits  : 

Les  spasuK^s  toniques,  précéd(‘s,  accompagnés  ou  suivis  d’atteint(;  motrice 
dtîs  mouvements  du  globe 0('ulaire,  ont  fait  depuis  longtemps  l’objet  de 
l’attention  dçs  observateurs.  Un  sait  que  dans  les  atteintes  de  la  III®  paire, 
on  voit  survenir  parfois,  à  côté  des  paralysies  des  muscles  innervés  par 
elle,  un  spasme  plus  ou  moins  maiaïué  du  releveur  de  la  paupière  qui  cons¬ 
titue  un  véritable  pseudo-signe  de  de  Graefe.  (Jrzechowski  met  bien  ces 
faits  en  évidence  dans  son  artich;  sur  ce  sujet  (1).  Ge  pseudo-signe  de  de 
Graefe  a  été  décrit  })ar  de  nombreux  auteurs,  en  particuliei'  par  Gharcot 
et  par  Goldflam  dans  le  syndrome  de  Bénédict.  D’autres  auteurs,  notam¬ 
ment  Parinaud,  ont  signalé  le  signe  de  1  ialrymple  co’mcidant  avec  des  para¬ 
lysies  oc,ulair(!s.  Toutes  ces  obs(n-vations  concernaient  un  ptosis  existant 
depuis  longtemps,  ou  i)artiellement  guéri,  lié  à  des  paralysies  nucléaires 
ou  pi'‘rij)hériques  de  la  III®  paire,  !)ereux(2),  dans  sa  thèse  sur  h*  syndrome 
de  Parinaud,  ne  semble  pas  avoir  été  frapjiépar  les  états  spasmodiques  de 
la  paupière  supérieure  co'meidant  avec  les  paralysies  des  mouvements 
associés  des  yeu.x. 

Parinaud  lui-niênn!  dans  son  mémoire  sur  la  ])ai'alysie  d(^s  mouvements 
associés  des  yeux,  ne  m(!ntionne  pas  la  co(!xistence  du  spasme  du  rele- 
\eur  dont  il  est  (|uestion  ici  (d). 

Il  faut  d’ailleurs  reconnaître  que  si  le  fait  existe,  il  est  loin  d’être  tou¬ 
jours  frappant,  et  rares  sont  les  observations  de  la  valeur  de  celles  d’André- 
Thomas  et  Si'.haeffer  (4)  à  ce  sujet.  Ges  auteurs  ont  attiré  l’attention  sur 
le,  fait  [)articulier  suivant  : 

Un  limniiK'  lUi  67  ans  vient  ennsnlter  pour  une  paralysie  de  lu  verticalité  des  yeux 
(|ui  reni]iêcUe  de  eoiitinuer  sa  profession,  et  on  aiiprenil  du  malade  l’iiistoire  sui- 
\  ante  :  celui-ci  a  iirésenlc,  ([uelque.s  mois  auparavant,  un  petit  ictus  avec  hémii)arésie 

(1)  Oic/.nmmwsKi.  Kontraklmv.ustande  der  Oberliiler  Ijei  Ilerderkrankunfren  des 

/.enlralnerycnsyslems,  in  .Rilirbürher  für  Pm/rinatrie  iind  vol.  kl  fasc.  1-111, 

mai  1!):{4,  p.  152-160. 

(2)  .iL  i.Ks  DniUic  x.  l’aralysie  verticale  du  regard  (syndrome  de  Parinaud).  Contri¬ 
bution  à  rétnde  de  la  localisation  de  la  lésion.  Thèse  Paris.  1926. 

f,"!)  Parinaud.  Paralysie  des  mouvements  associés  des  yeux.  Archive  de  Neurologie, 
n-  14,  mars  1883,  vol.  V,  p.  145. 

(4)  .\NDuÉ-'ru<)MAs  et  II.  .SciiAKM-nn.  Syndrome  de  l’arinaud  ineomplel  .  Paralysie 
des  inférogyres  avec,  liyiicrlonic  du  releveur  de  la  paupière  snpèrienre.  Revue  d’oio- 
neuro-oruHsTuiue,  t.  X,  1932,  p.  275. 
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gauche  très  transitoire.  Les  troubles  oculaires  consistant  dans  une  paralysie  des  inféro- 
gyres  ont  seuls  j)ersisté.  Normalement,  les  yeux  du  malade  sont  toujours  au-dessus  de 
l’horizontale  et  ils  ne  peuvent  descendre  au-dessous.  Cette  paralysie  intéresse  à  la  fois 
les  mouve.menls  volontaires  et  automatiipies.  Toutefois,  ces  derniers  semblent  un  peu 
plus  étendus  ([ue.  les  mouvements  volontaires.  Les  globes  oculaires,  dans  l’épreuve  des 
mouv(!m(uits  associés  de  la  nuque  et  des  yeux,  descendent  parfois  un  peu  au-dessous  de. 
l’hori/iontale.  I.a  convergence  est  aussi  intéressée,  mais  incomplètement.  Mais  sur¬ 
tout —  et  les  auteurs  insistent  tout  particulièrement  sur  cette  «  dyssynergie  »  oculo- 
palpébrale  »  —  à  l’état  de  reiios,  l’u'il  est  plus  grand  ouvert  cpTil  ne  l’était  autrefois. 
Ouand  l’oul  s’abaisse,  la  paupière  supérieure  ne  suit  (pie  de  loin  les  mouvements  <lu 
globe  oculaire,  et  même  è  un  certain  moment  elle  se  relève  alors  que  le  globe  continue 
son  excursion  en  bas...  11  semble  donc  exister  une  sorte  de  spasme,  d’hypertonie  |)ernia- 
nente  du  releveur  de  la  paui)iére  supérieure,  qui  ne  cède  pas  dans  les  mouvements  d’ex- 

l.(‘s  antiques  notent  que  l’on  peut  déolancher  l’abaissement  de  la  pau¬ 
pière  sufiérieure  (piand  on  dit  brus([uem(mt  au  malade  :  «  F(;rmez  les  yeux,  » 
Ils  ne  mentionnent  pas  de  dillieulté  à  maintenir  (-.(stte  occlusion,  comme 
c’est  le  cas  chez  notre  malade. 

ürzechowski  (1)  rapporte  l’observation  suivante  : 

Un  homme  de  trente  ans,  au  cours  d’un  épisode  infe.cticux  ayant  frappé  le  système 
nerveux,  présente  une  rétraction  bilatérale  de  la  ijaupière  supérieure,  (iello-ci  apparut 
en  même  temps  ([u’une  iiaralysie  de  l’élévation  du  globe  et  persista,  comme  symptôme 
i.solé,  après  disparition  de  cette  paralysie.  Deux  photographies  qui  illustrent  cette  obser¬ 
vation  sont  tout  à  fait  superposables  à  celles  de  notre  malade. 

Ce  même  auteur  rapporte  une  deuxième  observation  d’un  homme  de  63  ans  qui  pré¬ 
sentait  dos  signes  de  diabète  et  de  néphrite.  Ce  malade,  cinq  jours  après  un  état  do  fati¬ 
gue  accompagné  de  tremblement,  présenta  une  forte  céphalée,  puis  une  hémiplégie 
gauche,  sans  perte  de  connaissance.  guel([ues  jours  plus  tard,  apparurent  des  troubles 
de  la  parole  et  de  légers  troubles  de  la  déglutition.  Ces  symptômes  disparurent  en  l’es¬ 
pace  de  deux  mois,  mais,  du  début  de  la  maladie  jus(iu’au  dernier  examen,  l’auteur  a 
pu  noter,  en  même  temps  cpi’une  légère  [)aresse  puiiillaire  è  la  convergence,  et  une 
paresse  très  nette  è  la  lumière,  un  spasQie  du  rehiveur  de  la  |)aupière  supérieure  droite 
([ui  découvraii,  une  zone  très  nette  d(^  la  seléroti([ue  au-dessus  de  la  cornée. 

.\oii.s  ne  prétendons  pas  ici  faire  une  revue  générale  complète  de  cette 
question,  mais  les  quelques  exemples  que  nous  avons  choisis  permettent,  à 
eux  seuls,  de  conclure  que  le  spasme  du  releveur  de  la  paupière  supéii(îui-e 
pcuit  s’observer  à  l’occasion  de  paralysies  oculaires  par  atteinte  de  la  troi¬ 
sième  paire  ou  par  atteinte  des  mouvements  associés  des  yeux. 

Par  conséquent,  et  quelle  que  soit  l’étiologie,  il  paraît  dès  maintenant 
(h’unontré  qu’une  lésion  pouvant  atteindre  la  troisième  paire  ou  les  voi(‘s 
d’association  qui  régissait  les  mouvements  associés  des  yeux,  peut  égale¬ 
ment  provoquer,  directement  ou  par  voisinage,  un  état  spasmodique  de 
la  pauy)ière  supérieure,  sinon  de  l’orbiculaire  des  yeux. 

Une  autre  confirmation  de  la  parenté  des  mouvements  du  globe  et  des 
mouvements  de  la  paupière  supérieure  est  fournie  par  les  crises  oculo- 
gyres  de  l’encéphalite  épidémique. 
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On  sait  en  ellet, —  et  sans  entrer  dans  la  description  des  diiïérentes  mo¬ 
dalités  de  celles-ci,  —  {[ue  des  spasmes  toniques  ou  cloniques  des  globes 
oculaires,  le  plus  souvent  verticaux,  s’accompagnent  de  secousses  cloni¬ 
ques  synchrones  des  paupières  qui  font  partie  de  la  crise  oculogyre  et  qui 
ont  la  même  durée  qu'elle. 

On  sait  également  que,  dans  l’encéphalite  épidémique,  le  syndrome  de 
Parinaud  a  (’t'^  not  '  à  plusieurs  reprises. 

Fait  plus  intéressant  encore,  J.  Lhermitte, .J.  de  Massary  et  Kyriaco(l) 
ont  observé,  chez  un  malade  atteint  d’eucé'phalite  épidémique,  la  coïnci¬ 
dence  de  crises  oculogyres  avec  un  syndrome  de  Parinaud.  Ces  auteurs 
notent  d'aille  irs  que  chez  leurs  malades  le  syndrome  de  Parinaud  n’est 
pas  permanent  et  que,  à  certains  moments,  l’excursion  des  globes  en  haut 
et  en  bas  peut  s’eiïectvuîr,  bien  que  très  diminuée  par  rapport  à  la  normale. 

Ainsi  donc,  crises  oculogyres  d’une  part,  syndrome  de  Parinaud  de 
l’autre,  et  association  des  deux  troubles  enfin,  au  cours  de  l’encéphalite 
épidémique,  semblent  bien  démontrer  qu’une  lésion  des  voies  d’association 
régi.ssant  les  mouvements  associés  des  yeux,  peut  également  provoquer, 
directement  ou  par  voisinage,  un  état  de  spasme  de  la  paupière  supérieure. 


11.  —  .Mais  ce  qui  peut  paraître  plus  intéressant  encore,  c’est  de  constater 
qu’un  spasme  iso/é  dn  releneiir  de  la  paupière  supérieure  peut  exister  à  la 
suite  d’une  lésion  cérébrale  en  joijer,  sans  ntleinle  eonnue  de  la  rnusculalnre 
oculaire,  comme  c’est  le  cas  dans  l’observation  delà  malade  qui  fait  l’ob¬ 
jet  de  ce  mémoire  et  qui  ne  représente  pas  un  cas  isolé,  comme  nous  avons 
pu  nous  en  convaincre,  et  comme  nous  allons  le  démontrer  maintenant. 

Si  l’on  peut,  en  effet,  objecter  que  le  début  de  ce  spasme  bilatéral,  au¬ 
quel  nous  n’avons  pas  assisté,  a  pu  s’accomi)agner  de  troubles  de  la  mo¬ 
tricité  des  globes,  comme  cela  a  été  le  cas  dans  l’observation  d’Orzechowski 
signalées  plus  haut,  et  qui  se  rapproche  étonnamment  de  la  nôtre,  la  ques¬ 
tion  reste  entière  :  pourquoi  et  comment,  à  la  suite  d’une  lésion  qui  peut 
provoquer  à  la  fois  un  trouble  de  la  musculature  oculaire  ou  des  mouve¬ 
ments  associés  des  yeux  et  un  spasme  de  la  paupière  supérieure,  voit-on  ne 
subsister  (jue  le  spasme  de  la  paupière  supérieure  comme  seule  mani¬ 
festation  de  cette  lésion  ? 

D'ailleurs,  non  seulement  rien  ne  nous  autorise  à  penser  que  la  sympto¬ 
matologie  de  notre  malade  ait  été  précédée  de  troubles  «le  la  motricité  du 
globe,  mais  encore  d’autres  observations  nous  inclinent  à  croire  que  ce 
spasme  isolé  du  releveur  de  la  paupière  supérieure  peut  survenir  seul,  à  la 
suite  de  certaines  localisations  lésionnelles  cérébrales. 

(1)  .7.  I.iiKHMiTTB,  ,7.  Dii  Massahy  el  ï'Cyhiaco.  Syn(lronii«  «le  Uarininnl,  crises  ocu- 
logyres,  rire  spnsmodiqne,  narculeiisie  i‘n  apparence  essenliellc  dans  l’encéphalile  pro¬ 
longée.  Revue  neurvluqi<iiie,  1.  Il,  p.  154. 
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(  )rzt!rhovvski  cite  une  obsei'vafcion  d(!  192H  (1)  que  nous  n’a¬ 

vons  malheureusement  pas  pu  consulter  nous-mêmes,  dans  laquelle  il 
s’agissait  d’un  spasme  isolé  du  releveur  de  la  paupièrtq  sans  atteinte  di;  la 
motricité  oculaire.  Au  stade  terminal  de,  l’alïection,  l’auteur  a  noté  une 
réti'artion  marquée  de  la  paupière  su|)érieure,  d’intensité  variabh;,  mais 
qui  prédominait  à  droite.  Il  signale  (ju<‘  tout(;  symptomatologie  sympa- 
thi(|ue  ou  basedowienrn^  était  à  écarter.  L’autopsie  montra  l’existence^ 
d'un  l'hobesti’atornee  dans  la  région  de  l’angle  ponto-cérébellemx  qui 
conqu'imait  fortement,  à  gauche,  la  protidn’'rance  et  les  tubercules  quadri¬ 
jumeaux  anti'irienrs. 

<  trzeebowski  admet  comme  démontré  que  la  rétraction  de  la  paupière 
supi’u-ieiire,  peut  survenir,  comme  symptôme  isolé  et  sans  paralysie  du  re¬ 
gard,  manibistant  umi  bision  focale  pédommlaire. 

.Nous  r(^viendrons  plin  loin  sur  cette  question  délocalisation  et  nous  nous 
contetitoris  pour  le  rnotmmt,  à  la  suite  de  l’obsm-vation  d’Elschnig  et  d(^  la 
nôtre,  d'admettre,  l’existence  clinicpie  isolée  d’uin^  contractun!  si)asmo- 
diqiie  bilatérale  et  isolée  du  reb'veur  de  la  pau|)ière  par  lésion  cérébrale  en 
foy(U'. 

Ilf.  ■ — Ln  troisièiiK!  ordi'(!  de  faits  en  outriî  S(md)l(^  apport<‘r  un  appoint 
à  noti-(!  o])inion  :  c’est  Vexiskare  du  signe  de  de  Graeje  au  cours  de  e.erlai- 
nes  aljeclions  eéndwales. 

Le  n'est  i)as  le,  lieu  ici  de  rappeler  que  cette  dissociation  entre  les  mouve¬ 
ments  du  globe  oculaire  et  le^  mouvtmnmts  flu  releveur  de  la  pan [)ière  supé¬ 
rieure  (signe;  de;  de  Graede)  ou  les  meeuvenients  de  l’orbiculaire  de‘s  jeaupières 
(signe'  ele  Dalrymple)  s’e>bse;rve'  dans  des  états  très  elifféremts,  teels  que*  la 
malaelie;  de  Haseieleew  .  leej  états  ele'  contraedure  consécutifs  à  une  paralysie; 
faciale',  e'te-.  Le;  n'e'st  |)as  neeti  [élus  ieii  epie;  nems  pouvons  elise'uter  le;  diagnos¬ 
tic  ehi  viiii  signe'  ele*  ele  Grae'fe'  fear  spasrtie;  ele;  la  paupière  supérieure  el’ave'e- 
le  faux  signe  de;  ele;  Graefe;  par  e;ause  méc.aniepie  e)u  |)ar  irritatieen  see-onelaire 
preneeepiéc  par  une  [erotrusion  e)u  un  volume  e.xagéré  du  globe  ejculaire, 

Nems  ii’e.'nvisage'i'eens  deme;  cjoe;  le'  signe;  ele  de  Grae;fe  tel  qu'on  peut  i’ob- 
serve'i-  très  lég(;r  e;he;z  iieetre;  rtialade  et  tel  que  el’autres  auteurs  ont  pu  Ir 
rene:emtrer  ediez  el’autre;s  malades  qui  présentaie'ut  de;s  lésions  e'érébrales. 

L'e'st  ainsi  e^u’(  )rze;e;howski  rappelle  ejue  b’iatîiu  a  vu  lei^signe;  ele;deGrael> 
dans  un  e  as  el’ie  tus  e;t  dans  un  cas  de  tume;ur  eîére'brale,  (jue  Gowers  aurait, 
eibseerve’'  un  sfeiesrne  unilatéral  élu  rele've;ur  ele;  la  paupière  suieéricure  comme* 
se'iil  symptôme;  chez  eie;s  vieillards,  <|ue;  Pie'k  aurait  constaté  l’existene'r 
el’une'  létiae  tiem  ele;  la  paupière;  supérie'ure;  e;b(;z  un  aliéné  epii  ne;  présen¬ 
tait  eiiiciin  autr  symptôme  nenroleegiepie*,  e;tc... 

Sans  demte'  faut-il  e'eetrqiter  avee'  le;  e',e)e;llie:ie;nt  peerseennel  de  l’eebse'rvateur 
epii  inte'i  prète'  un  fait  aussi  subtil,  et  sans  ekmte  aussi  faut-il  se  ele;rnander 
si  le'  signe'  ele'  eh'  Grae'fe'  e;l,  le;  sjiasme'  epie'  l’em  eebse'rve'  e'iie'z  tiotre'  malaele' 
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sont  (’ertainomont  des  manifestations  de  même  natnre.  mais  d’intensité 
variable,  d’un  même  état  spasmodique. 

Ouoi  ([u'iL  (m  soit,  ehez  notre  rnalaile,  i[ui  ne  présente  véritablement 
aueuiie  ('xophtalrnie  réelle,  la  parenté  entre  b'S  fieux  manifestations  parait 
évidente  et  ne  peut  (pKi  confirmer  la  possibilité  de  l'existence  d'un  sifiiie 
de  de  Graefe  d’ori<rine  cérébrale. 


1\'.  —  Si  l’ffu  quitte;  les  faits  cliniques  qui  paraissent  s'ini])oser, 
pour  entrer  dans  le  domaine  de  leur  pathogénie,  la  question  devi(;nt  plus 
obscure. 

Tout  d’abord,  comme  nous  l’avons  vu  au  cours  de  ce  tiui  précède,  puis- 
(jue  le  s])asme  du  releveur  de  la  paupière  peut  coïncider  avec  une  atteinte 
de  la  troisième  paire,  ou  avec  une  atteintf;  des  mouvements  associés  des 
^dobffs  oculaires,  il  convient  de  ch(“rcher  à  élucider  à  (juel'e  lésion  peuvent 
réjiondre,  ces  dilïérentes  modalités  clinifjues. 

lï'autre  ])art,  et  c’est  la  principale  (luestion  qui  s(‘  pose  ici,  il  s(;mblt; 
que  le  spasme  du  releveur  de  la  paupière  supérieure  puisse  survenir  iso¬ 
lément,  sans  aucune  atteinte  des  mouvenumts  du  globe,  il  est  même  cer¬ 
tain  (|u'il  peut  en  tout  cas  subsister  seul  eliniquemeut.  11  faut  donc  recher¬ 
cher  (‘galeunmt  une  localisation  anatomo-pathologique  qui  puisse  e.xpli- 
(|uer  cettf'  dissociation  physiologic|ue  entre  le  releveur  de  la  paupière  d'une 
part,  et  les  fonctions  associées  de  la  rnotriciti'  des  globf's  d’auti'f*  part. 

lin  d’autres  termes,  (,;.xiste-t-il  une  localisation  cén'brale  susceptible 
à  la  fois  d’explif|uer  une  atteinte,  au  moins  paitiidle,  de  la  troisième  paire, 
une  attfiinte  des  mouvements  associés  des  globes  oculaires  et  une  atteinte 
isolée  du  releveur  de;  la  paupière  supérieure  ? 

i'in  ce  qui  concerne  la  troisième  paire,  on  sait  ([ue  l'origiiK;  centrale  du 
iiuTeur  oculaire  commun,  au  niveau  du  p(‘doncule,  se  subdivise  (m  plu- 
sieui's  noyaux.  Ihuii-  certains  auteurs  (van  (lehuchtenj,  l’innervation  de 
certains  muscles  extrinsèques  du  globe  oculaire  (droit  supérieur  et  peut- 
étn;  aussi  releveur  de  la  paupière  supérieure)  se  comporteraient  d’une 
façon  spéciale.  La  plus  grande  partie  des  fibres  destinées  à  ces  muscles 
seraient  des  fibres  croisées  provenant  des  cellules  nerveuses  occupant  la 
pai'tie  dorsale  du  noyau  du  coté  opposé. 

('.es  faits  anatomiques  pourraient  bien,  dans  une  certaine  mesure  au 
moins,  et  à  eux  seuls,  expliquer  les  atteintes  isolées  et  même  peut, -être 
bilatérales,  du  releveur  de  la  paupièn;  supérieure,  dans  les  cas  de  lésion  de 
la  troisième  paire. 

A  vrai^dire,  ils  expliqueraient  plus  facilement  une  atteinte  motrice 
d’asp(;ct  parétique  qu’une  atteinte  motrice  d’aspect  spasmodique  ;  mais 
l’objection  soulevée  ici  revient  à  une  question  d’ordre  beaucoup  plus  géné- 
l  al,  encore  parfaitement  obscure  ;  celle  de  la  nature  de  l’élément  spasmfj- 
dique  en  général. 

D’aillf'urs,  si  une  lésion  de  la  troisième  paire  peut,  dans  une 
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mesure,  justifier  la  coïncidence  (  Unicjue  du  spasme  du  releveur  avec  des 
inanif(!stations  paralyti(|ues  banal(!S  du  territoii'e  de  ce  nerf,  elle  ne  saurait 
en  aucune  manière  justifier  la  coïncidence  de  <;e  spasme  avec  l’atteinte  des 
mouvements  associés  des  yeux. 

A  ce  j)ropos,  il  s(nnble  ressortir  de  la  thèse  deM.  Denmx  (l),(pii  a  préci¬ 
sément  pour  objet  ta  localisation  qui  justifi*^  b;  syndrome  d(^  Parinaud, 
que  «  la  lésion  qui  cause  la  paralysie  verticale  du  reii;ard  mi  siè));e  pas  néces- 
sairemcint  dans  les  tubercules  quadrijumeaux.  Elle  est  dans  biur  voisinaf>;e, 
dans  la  région  sous-thalami([ue.  Il  n’est  pas  nécessaini  d’invoquer,  dans 
cette  ri'gion,  l’existence  hypothétiejue  de  centres  supranucléaires.  Lbixis- 
tenc(i  d’un  systèrnfi  de  fibres  commissurales,  allant  des  formations  optiques 
d'un  côté  aux  foinnutions  opLicpies  du  côté  ojjposé,  p(!ut  expliquer,  même 
dans  le  cas  de  lésion  unilatérale,  la  paralysie  verticale  du  regard.  I /étude 
anatotno-c.linique  ])eiTni‘t  de  piuiser  (dans  bi  cas  pei'sonnel  d(i  l)(;niu.x) 
([ue  ce  système  de  fibres  (ist  constitué  par  te  faisc.eau  de  la  commissure  (pii 
contourne  dorsabiment  l’extrémité  antérieure  de  l’aqueduc  de  Sylvius  ». 

.Si  maintenant  l’on  envisage  les  relations  d’une  tiille  b’sion  de  la  commis- 
suni  post('iri(!ure  avec  l’atteinte  sjiasmodique  du  riibiveur  de  la  païqiière, 
est-il  possible  de  concevoir  une  (ixplication  des  faits  envisagés  ici  ? 

(Jn  sait  que  les  fibres  de  la  commissure  postérieure  sont  transversales 
et  parallèbis,  dans  leur  partie  moyenne  située;  en  arrière  et  au-dessus  de 
l’aqueduc  de  Sylvius.  De  cba(|ue  côté,  elles  divergent  :  les  unes,  se  por¬ 
tant  en  dehors  (d  en  arrière  .dans  le  tubeirciile  quadrijumeau  antérieur  et  la 
couche  optiepie,  forment  la  [lartie  dorsidc  de;  la  commissure  ;  les  autres 
s^’infléchissemt  en  avant,  contournent  b;.s  parties  latérales  de  l’aqueduc  de 
Sylvius  (et  entrent  dans  la  constitution  de  la  partie  postériemre  de  la  calotte 
pédonculaire;  [partie  ventrale  de  la  commissure  postérieure).  Cette  loca¬ 
lisation  (jui  tiemdiait  même;  compte;,  à  la  rigueur,  des  dégénérescences 
rétrogrades  de;  librees  corticabis  ou  sous-corticales,  frappéees  successivement 
dans  b;s  deu.x  hérnisfehères,  paraît  évidemmeent  plus  satisfaisante  en  ce;  ejui 
concerne  les  faits  dont  nous  nous  occupons  ici. 

Encore  ne  saurait-elle  réj)ondre  de,  façon  satisfaisante  à  la  question  que 
nous  nous  sommes  jeosée;  :  comment  peut-on  expliquer  la  dissociation, 
cliniquement  pos.sible,  de  l’attennte  spasmodique  du  releveur  de  la  paupière 
su|)érieure  d’avec  une;  atteinte  de  la  motricité  des  globes  oculaires  ? 

Il  s’agit  là  d’une  énigme;  neeurologique  très  difficile  à  'résoudre,  et  |)our 
laquelle  nous  n’avons  c.ertes  pas  la  prétention  d’apporter  ici  une  solution, 
mais  bien  de;  poser  queelques  jalons  en  vue  de  travaux  ultérieurs. 

Ce  [jroblème  n’est  d’ailleurs  pas  résolu  par  les  faits  anatomo-patholo- 
giepies  eux-mêmes  et  nous  allons,  en  terminant  cet  e.xposé,  rappeler  ta  des¬ 
cription  que  MM.  .André-'l’hornas,  If.  Schaeffeeret  I.  Bertrand  (2)  ont  donnée 


(1)  Dbbbux.  Paralysie  verticale  du  regard  (syndrome  de  Parinaud).  (’.orrtribritinn  à 
l’eHude  de  la  localisation  des  Pisions,  lue.  cii. 

(2)  ANrjitt’î-TrroMAS,  II.  SerrAur- r'Kre  et  1.  UratTrtANrj.  Paralisis  dol  descenso  de  la  Mt- 
rada,  Paralisis  de  los  inferogiros.  iliperlonia  de  los  superregir'os  y  de  los  elevarlorcs  de 
lus  parpados,  in  Bevixla  uio-w;iiro-(ift(ilmol(iyic(i  ij  de  Cinicjia  Neurolayicii,  t.  IX,  mayo 
1934,  n»  5,  p.  14  7. 
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eux-mêmes,  récemment,  de  l'étude  anatomique  du  malade  dont  nous  avons 
cit '■  plus  haut  l’observation  clinique  : 

Il  n'exisliiit,  chu/  ce  malade,  aucune  lésion  du  cortexsuiierficiel  des  deux  hémisphères. 
Par  contre,  on  a  trouvé  deux  foyers  hémorragi(iucs  symétriques,  de  .3  mm.  de  dia- 
mclro,  situés  entre  le  pôle  inférieur  de  l'a([ueduc  de  Sylvius  et  la  calotte  du  noyau 
rouge.  A  ce  niveau,  le  faisceau  longitudinal  postérieur,  qui  ne  paraît  pas  compact,  pré¬ 
sente  des  fibres  disséminées  (pii  se  confondent  avec  la  .substance  réticulée.  Des 
noyaux  delà  troisième  paire,  rextrémitc  antérieure  du  noyau  d’Kdinger-Wetsphal 
subsiste  seule.  Dos  deux  côtés,  le  noyau  de  Darkschewitsoh  paraît  compris  dans  le 
foyer  hémorraghiue  ;  autour  des  noyaux  rouges  il  existe  quelques  foyers  hémorragiques. 
Au  bord  externe  des  deux  foyers  principaux  se  perdent  quehiues  fibres  irradiées 
dirigées  vers  le  tubercule  ({uadrijumeau  antérieur.  .“Sur  une  coupe  j)lus  basse,  les  noyaux 
de  la  troisième  j/airc  sont  plus  apparents.  II  existe  un  i)etit  foyer  hémorragique  unila¬ 
téral  au  bord  supérieur  du  noyau  rouge.  Il  existe  en  outre  du  côté  droit  un  petit  foyer 
hémorragique  cicatriciel  situé  au  niveau  du  thalamus,  qui  interrompt  le  faisceau  de 
^■ic([  d’.Nzir. 

MM.  'l'homas,  Schaeffer  et  Bertrand  (estiment  que  la  petite  lésion  thala- 
miqnc  droite  ne  paraît  j)as  intervenir  dans  le  syndrome  oculaire.  Ils  attri¬ 
buent  ce  dernier  à  la  lésion  symétrique  de  la  calotte  pédonculaire  en 
arrière  du  faisceau  longitudinal  postérieur  et  du  noyau  rouge.  Les  lésions 
observées  par  eux  occupent,  en  somme,  une  région  par  où  passent  des 
fibres  de  la  bandelette  longitudinale  postérieure,  de  la  commissure  posté¬ 
rieure,  des  fibres  (pii  entrent  en  relation  avec  la  couche  profonde  des 
tubercules  quadrijumeaux,  des  fibres  cpii  viennent  du  pulvinar  et  de  la 
couche  optique  et  qui  se  dirigent  vers  elle,  au  voisinage  des  noyaux 
oculo-moteurs.  Cette  observation  anatomique  permet  donc  de  serrer  le  pro¬ 
blème  d’un  peu  plus  près,  sans  le  résoudre. 

Quant  à  la  question  du  spasme  du  releveur  de  la  paupière  isolé,  elle 
reste,  jusqu’à  nouvel  ordre,  sans  solution. 


Conclusions.  —  1»  Il  peut  exister  un  spasme  bilatéral  tonique  du 
releveur  supérieur  de  la  paupière,  en  dehors  de  toute  ai  teinte  faciale  gros¬ 
sière,  qui  ne  s’accompagne  d’aucune  clonie  oculaire  ou  pharyngo-laryn- 
gée,  d’aucune  syncinésie  bucco-pharyngée  anormale,  d’aucun  trouble  des 
mouvemepts  des  globes  oculaires,  ni  de  crises  oculogyres. 

2°  En  ce  qui  concerne  la  co'incidence  de  ce  spasme  avec  un  trouble 
du  mouvement  des  globes  oculaires,  il  faut  noter  que  ce  même  spasme 
fient  persévérer  isolément,  après  être  apparu  en  même  temps  (fue  des 
troubles  des  mouvements  associés  du  globe  (en  particulier  paralysie  du 
regard  en  haut  ou  en  bas). 

3°  Il  peut  également  persévérer  après  être  apparu  en  même  temps 
(fue  des  lésions  paralytiques  dans  le  territoire  de  la  troisième  paire. 

4»  Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  le  signe  de  de  Graefe  peut  être  consi- 
déri',  au  moins  dans  certains  cas,  comme  une  manifestation  atténuée  de 
ce  spasme  du  releveur  de  la  paupière  supérieure  et  qu’il  peut  être  observé. 
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par  conséquent,  au  cours  de  certaincis  allertions  nerveuses  p('‘riphériques. 
ou  comme  reli(|uat  d<‘  lésions  ne.rveuses  primitivement  centrales. 

5“  L’absence  d(;  tout  si<j:ne  de,  bas(‘<lo\visme  ou  d’atbunte  faciale  ])éri- 
phériqiK!,  (  liez  la  malade  dont  il  s’afiit  ici,  permet  d’iHiminer  ce;  deux 
ordre.;  de  causes. 

60  Un  spasme  toniipie  bilatéral  peut  donc  survenir  à  la  suite  de  bisions 
cérébrales  en  foyer. 

7"  l'ui  ce  ((iii  concerne  la  physicqiatholofrie  de  ce  syiasme  et  la  lésion 
incrimiru'e,  il  semble  (|u’il  doive  s’agir  d’une  atteinte  fiédonculaire. 

l)ans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il  est  irnyiossible  de  savoir  si 
une  lésion  univocyue  peut  exfiliquer  la  coïncidence  de  ce  spasme  avec  (.les 
jdiénornènes  [)aralyti(|ues  de  la  troisième  paire  d’une  [lart,  ou  avec  des 
troubles  des  mouvements  associés  du  globe  d’autre  part.  Il  est  vraisem¬ 
blable  (pie  si  des  lésions  de  certains  noyau.x  de  la  troisième  paire  peuvent 
e.xpliipier  la  coexistence  de  ce  spasme  avec,  des  atteintes  paralyti((ues  dans 
le  territoire  de  la  troisième  fiaire,  celles-ci  ne  sauraient  fai  e  c(  mprendre 
la  coe.xistence  de  ce  spasme  avec  les  paralysies  fonctionnelles  du  regard. 

8“  Uette  dernière  modalité  clinique  du  spasme  co  respondrait  rnien.x. 
semble-t-il,  à  une  lésion  de  la  commissure  posti'rieurc.  Cette  lésion  yioiir- 
rait  également  mieux  expliquer  une  participation  possible  de  fibres  en 
connexion  avec  l’innervation  faciale. 

'.(•>  Il  ne  semble  d’ailleurs  pas  que  l’une  ou  l’autre  de  ces  lésions  sup- 
pi^isées  jiuisse  donner  une  interfirétation  satisfaisante  de  la  dissociation 
entre  le  spasme  du  releveur  de  la  paupière  supiirieure  et  les  manifesta¬ 
tions  [larétiques  de  la  troisième  paire,  ou  les  troubles  fonctionnels  des 
mouvements  associ(‘S  des  globes. 

10"  Il  parait  cependant  démontré  aujourd’hui  que  cette  dissocjation 
exisi.e  en  cliuiipie. 


ERRATUM 

Dans  l’article  de  MM.  H.  Pommé  et  H.  Noël,  la  «  Zone  de  jonction  myo- 
neurale  dans  ([uel(|ues  cas  pathologiques  »,  publié  dans  le  numéro  de 
juillet,  (|uel(jues  erreurs  se  sont  glissées. 

Page  y,  le  dernier  alinéa  :  «  Dans  notre  conception  actuelle,  etc...  »  doit 
venir  immédiatement  au-dessous  de  la  figure  6,  avant  la  phrase  :  «  Cette 
difficulté  est  bien  connue,  etc.  .  » 

Page  13,  10®  ligne,  le  terme  «  parait-il  »  doit  être  placé  après  le  mot 
amyotro|)hie,  à  la  ligne  au-dessus  :  «  l'amijotroplne  qui,  parait-il,  etc  ..  » 
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Présidence  de  M.  E.  Waitzmann. 


Spasme  de  torsion  à  base  d’encéphalite  épidémique  ?  par  Mme  G. 

Cernia  {Présentation  du  matade,  rlinujue  du  P'^Hynek,  groupement neu- 

rotogigiie  du  ITenner). 

A',  r...,  :)g('  de  IS  ans.  La  mère  du  malade,  âgée  de  59  ans,  a  en  en  1 9‘.27,  selon  la  des- 
criplion  du  malade,  rencèplialilc  épidémique.  .Xetnellemenl  elle  ne  peut  bien  marcher 
cl  elle  a  aux  membres  ga\iches  un  Iremblemenl  de  repos. 

.Nuire  malade  a  eu  la  searlaline  à  l’àgo  de  1(1  ans.  A  eel  âge  il  a  subi  un  Iraiimalisme. 
Un  poulain  lui  donna  un  coup  de  pied  dans  la  poilrine,  le  malade  tomba  el  perdit 
pour  quelques  momenls  connaissance.  ‘2-3  mois  après  il  commenija  à  parler  mal,  la 
parole  devenait  lourde,  b?  malade  bégayait,  ce  trouble  augmentait  au  cours  de  l’émotion. 
II  y  a  4  ans,  un  cheval  lui  foula  le  pied  gauche,  l.a  douleur  fut  si  violente,  que  le  ma¬ 
lade  dût  s’aliter.  3  mois  après  ce  Irauinalisme  le  membre  inférieur  gauche  commentait 
à  faiblir.  La  démarche  devenait  pénible.  Plus  tard, le,  memhre  supérieur  gauche  s’affai- 
hlissait  lui  aussi  ut  devenait  maladroit,  ('.et  étal  continuait  à  s’aggraver.  Le  malade  est 
hospit(disé.  à  notre  clini(|ue  le  12  février  1934.  Il  se  plaint  seulement  de  faiblesse  des 
membres  gauches  et  de  la  parob'  difficile. 

Examen  neurologique  :  la  face  est  petite,  il  y  a  de  la  niicrognalhie.  La  convergence  des 
yeux  n’est  pas  complète.  Nystagmus  spontané  vers  la  droite  cl  vers  la  gauche  de  1 
II  y  a  également  du  nystagmus  en  haut.  Parésie  centrale  du  nerf  facial  gauche.  Le  ré¬ 
flexe  naso-palpéhral  est  vif.  Les  muscles  sterno-cleido-mastoïdiens  sont  hypertrophiés. 
Le  membre  supérieur  gauche  est  en  adduction  el  en  extension,  le  pouce  en  adduction, 
les  autres  doigts  en  semiflexion  ;  menu  tremblement  de  repos.  Le  tonus  musciiliure 
est  augmenté,  surtout  au  muscle  bicipital.  Résistance  plastique  au  cours  des  mouve¬ 
ments  passifs.  Les  réflexes  tendineux  et  périostés  sont  augmentés  du  côté  gauche, de 
même  les  l.t  E  1’.  Les  réflexes  abdominaux  sont  vifs.  Membres  inférieurs  :  acrocyanose 
du  pied  gauchi'.  La  flexion  du  membre  gauche  dans  l’articulation  de  la  cuisse  est  seule- 
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ment  possible  vei-s  l’angle,  de  IIK",  les  inoiivemenls  des  oi'teils  sont  aussi  limités,  llésis- 
tance  plastique  au  cours  des  mouvements  passifs.  Les  phénomènes  pyramidaux  d’irrita¬ 
tion  sont  négalifs.  Par  contre,  les  pUénom(')n(!s  de  délicil,  le  Mingazzini  et,  Barré  sont  po¬ 
sitifs  du  côté  gauclie.  Les  HEP  sont  augmentés  au  membre  gauche.  Station  normale, 
l’épaule  gaucho  est  située  plus  haut.  Démarche  :  le  membre  supérieur  gauche  est  accolé 
au  tronc  en  extension,  les  doigts  en  semiflexion.  Les  mouvements  pendulaires  sont 
abolis.  Après  quelques  pas  il  y  a  une  lordose  considérable,  combinée  avec  une  rotation 
du  tronc  vers  la  droite.  Au  cours  de  la  démarche  le  malade  lève  le  membre  inférieur  de 
fagon  hypermétrique  et  il  le  fléchit  démesurément  dans  l’articulation  du  genou.  Si  le 
malade  marche  à  reculons,  il  n’y  a  ni  lordose  ni  rotation  du  tronc.  Le  malade  toiiclie 
seulement  un  peu  démesurément  le  sol  par  ses  talons.  Egalement  au  cours  de  la  course 
sur  la  pointe  des  pieds  il  n’y  a  ni  lordose  ni  rotation  du  tronc,  aucune  trace  d’attitude 
bizarre  au  cours  de  la  démarche  ordinaire.  Si  le  malade  joue  au  ballon,  il  a  l’aspect  d’une 
personne  tout  à  fait  bien  portante. 

Le  foie  ne  présente  aucun  signe  patliologique,  seulement  le  coellicient  galactosurique 
de  Idessinger-'l’luébaut-Dyriiick  est  augmenté  au  h,!).  {L(^  coellicient  normal  est  de  1,0.) 
Le  L.  E.-H.  est  normal,  de  même  tes  sciagraphies  du  crâne,.  Petite  spina  bilidade  S.I. 
Epreuve  de  scopolamine  (0,9  mg.  par  voiosous-culanée)  :  la  rigiditémusculairedisparatl, 
au  membre  inférieur  gauche  apparaissimt  des  signes  (l’irri talion  pyramidale  :  Baljinski 
et  Oppenlieim.  La  déinarclie  devient  spasmodique,  la  lordose  et  la  rotation  du  tronc 
sont  moindres,  le  malade  fauche  de  son  pied  gauche. 

Examen  pluiryngolaryngologi([ue  et  phonialri(|ue  (M.  Sovak)  :  au  cours  de  la  pho¬ 
nation  le  malade  lève  peu  le  voile  du  palais  ;  il  le  lève  bien  au  cours  d’avalement  et  au 
cours  du  réfb^xe  de  vomissement.  Tremblement  inconstant  de  la  musculaire  pharyngée, 
et  des  arcs  postérieurs  du  voile.  Les  mouvements  sont  d’une  fréquence  de2  à  3  secousses 
par  seconde. Au  cours  des  mouvementsle  tremblement  cesse. Les  cordes  vocales  sont  pilles 
leur  motilité  au  cours  de  la  respiration  correcte.  Au  cours  de  la  phonation,  on  \oit  une 
pression  démesurée  et  une  constriction  exagérée  de  la  fente  vocale  (liypercinésie).  Si  le 
malade  respire  profondément,  on  peut  constater  un  tremblement  global  du  larynx  et 
des  mouvements  rapides  dans  la  direction  médiocaudale  et  légèrement  en  arrière.  L’épi- 
glottis  s’incline  régulièrement  en  arrière  dans  de  petites  excursions.  Le  tremblement 
ne  se  manifeste  pas  aux  lèvres  vocales.  Ce  tremblement,  synchronique  avec  le  tremble¬ 
ment  de  la  musculature  du  pharynx,  est  perceptible  au  cours  d’une  pression  à  la  proé¬ 
minence  thyroïdale.  La  voix  est  formée  avec  beaucoup  de  peine,  elle  est  serrée  et  après 
un  moment  elle  se  change  en  chuchotement.  Parole  ;  l’articulation  des  consonnes  est 
correcte,  l’hypurrhinolalie  se  manifeste  surtout  au  cours  d’un  discours  bref  (registra¬ 
tions  pneumograpld(jues). 

Examen  vestibulaire  :  réaction  de  convergence  des  bras  tendus,  byporéfloxie  calo- 
ri(pie,  le  reste  normal. 

En  somme,  il  s’agit  certainement  d’un  syndrome  de  spasme  d(!  torsion  ; 
tous  les  caractèrcis  de  la  dysbasia  lordotiea  {U'ogressiva  sont  présents.  Le 
spasme  se  manifeste  seulement  au  cours  de  la  démarche..  Il  y  a  une  cinés  e 
paradoxale  au  cours  de  la  marche  à  reculon.s,  au  cours  delà  course,  si  le 
malade  joue  au  ballon,  etc.  Tout  d’abord  nous  avons  songé  chez  notre  ma¬ 
lade  à  une  étiologie  traumatique.  11  n'a  fait  aucune  autre  maladie  que  la 
scarlatine  et  il  a  dans  ses  antécédents  deux  traumatismes.  Après  le  pi’emier 
traumatisme  on  peut  admettre  une  commotion  cérébrale. 

Mais  le  rôle  traurnatitiue  chez  notre  malade  est  douteux.  Il  est  certain 
qu’on  ne  peut  supposer  une  origine  purement  traumatique.  On  peut  comp¬ 
ter  avec  une  disposition  du  terrain.  La  mère  du  malade  soulïre  ou  d’un 
syndrome  j)arkinsoni(m  encéphaliti(iue,  ou  d’une  maladie  de  Parkinson 
essentielle.  Le  malade  est  porteur  de  (pnibiues  signes  dégénératifs. 
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Après  1921  on  a  constaté  que  le  spasme  de  torsion  peut  être  conditionné 
également  par  l’encéphalite  épidémique,  que  le  syndrome  peut  être  aussi 
d’origine  inflammatoire  et  pas  seulement  dégénérative.  Chez  nous,  Hen- 
ner,  Pelnàf,  Dosuzkov  ont  publié  des  cas  pareils;  dans  la  bibliographie 
mondiale  il  y  a  une  quantité  de  tels  cas.  On  voit  de  nos  jours  très  souvent 
chez  un  sujet  jeune  un  syndrome  parkinsonien  typique  sans  trouver  h' 
moindre  indice  d’une  phase  aiguë  de  l’encéphalite  épidémique  dans  les 
antécédents.  On  considère  sans  scrupules  d('  tels  malades  comme  des 
encéphalitiques.  Chez  notre  malade  nous  ne  pouvons  non  plus  exclure  une 
étiologie  encéphalit  que.  Pour  l’encéphalite  plaiderait  la  maladie  de  la 
mère  du  malade.  Chez  notre  malade  nous  avons  un  trembhîment  de  repos 
et  des  pluînomènes  pyramidaux  ((ui  inainjucnt  dans  la  maladie  de  torsion 
essentielle.  Nous  présentons  le  malade  pour  ses  antécédents  familiaux  et 
personnels,  pseudotraumatiques,  et  pour  le  trouble  considérabb'  de  la 
parole,  qui  est  également  rare  dans  le  syndrome  de  torsion. 

Discussion  :  M.  SovAk,  M.  Henniîr. 

Arthropathie  syringomyélique  avec  hydrops  articulaire,  par 

M'ie  Steinovâ  {Préseniaiion  du  malade,  clinique  du  P*'  IIynek). 

X.  Y...,  âgé  de  32  ans,  malleur.  En  1926,  le  malade  se  lieurla  le  coude  droit.  Les 
douleurs  furent  minimes,  mais  en  quehiues  jours  tout  le  membre  était  gonflé.  Inci¬ 
sion  de  la  plaie,  le  traitement  dura  5  semaines.  En  1027,1e  malade  a  eu  une  affection  ana¬ 
logue  au  membre  inférieur  droit,  dans  la  région  lalo-crurale,le  traitement  a  duré  4  se¬ 
maines.  En  janvier  1931,  le  malade  travaillait  dans  une  brasserie  où  il  a  subi  un  trauma¬ 
tisme  électrique,  le  membre  supérieur  gauche  gonfla  de  l’épaule  jusqu’à  l’articulation 
du  coude.  Tout  disparut,  puis  un  mois  après,  le  gonflement  réapparut  dans  l’articula¬ 
tion  de  l’épaule  gauclie. 

L’examen  neurologique  démontre  une  syringomyélie  certaine.  L’articulation  gauche 
de  l’épaule  est  énormément  augmentée  de  volume,  indolore,  avec  fluctuation  nette.  Scia- 
graphie(M.  Basleckÿ).  Le  squelette  est  gravement  atteint.  L’omoplate  est  très  raccourci 
dans  la  direction  rnédiodistale,  car  la  face  articulaire  est  lissée  et  allongée  ;  toute  la  par¬ 
tie  extérieure  de  l’omoplate  manque. L’os  huméral  est  à  sa  place,  de  sorte  que  la  cavité 
articulaire  est  énormément  large.  La  tête  de  l’os  huméral  est  de  contours  bien  limités, 
seulement  dans  la  partie  inférieure  et  médiane,  il  y  a  des  entailles  dentelées.  Dans  la 
cavité  articulaire  il  y  a  des  foyers  irréguliers,  bien  délimités.  Egalement  à  la  face  laté¬ 
rale  il  y  a  un  pareil  foyer. 

kes  arthropathies  syringomyéliques  ne  semblent  pas,  au  moins  chez 
nous,  si  frequentes  comme  autrefois.  Dans  la  monographie  de  Schlesinger 
on  cite  Sokololï  qui  compte  10  %  d’arthropathies  dans  les  syringomyé- 
lies  tandis  que  Schlesinger  évalue  leur  nombre  dans  la  syringomyélie  à 
20-25  %.  Nous  avons  vu  souvent  naturellement  des  arthropathies  de  l’ar-  f 
ticulation  de  l’épaule  dans  la  syringomyélie.  Mais  c’est  pour  la  première 
fois  que  nous  rencontrons  un  hydrops  articulaire  si  énorme. 

Faux  aspect  de  luxation  de  la  mâçjioire  dans  l’encéphalite  épidé¬ 
mique  chronique,  par  M*ie  Steinov.I  {Préseniaiion  du  malade,  clinique 
du  Pr  IIynek,  groupemenl  neurologique  du  P’’  IIenneu). 
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X  i'igé  de  29  ans,  meunier.  A  l’àge  de  15  ans  il  tomba  d’une  hauteur  de  lUm.  Perle 
de  connaissance  ;  après  3  jours  il  pouvait  travailler  comme  auparavant.  En  1928  il  a 
été  frappé  dans  la  mâchoire  inférieure  par  la  latte  d’une  scie  circulaire.  La  plaie  se  ci¬ 
catrisa  bien  ;  pas  île  troidiles  consécutifs. La  maladie  actuelle  commença  en  novembre 
19.33.  Le  maladesouffrait  desfourmillements  dans  les  deux  tempes  et  plus  tard  un  trou¬ 
ble  de  la  parole  s’installa.  Quelques  jours  après, le  malade  éprouve  des  difficultés  de 
mastication.  Il  parlait  de  jour  en  jour  d’une  façon  moins  compréhensible  et  n’était  pas 
capable  de  maintenir  la  bouche  fermée.  L’examen  neurologique  :  la  bouche  est  constam¬ 
ment  ouverte,  le  malade  ne  peut  la  fermer.  Il  est  facile  de  lui  fermer  la  bouche  passive¬ 
ment  ;  la  fermeture  de  la  bouche  se  fait  avec  un  bruit  .spécial.  Lu  parole  du  malade  est 
dysartbrique,  tout  a  fait  incompréhensible.  Le  malade  peut  lui-même  fej’mer  la 
bouche  à  l’aide  de  ses  mains. 

Le  réflexe  cornéen  gauche  est  aboli,légèrehypomimie.Le  tonus  des  muscles  mastica¬ 
teurs  ne  suffit  pas  pour  maintenir  la  mâchoire  inférieure  dans  sa  po.sition  normale,  car 
il  y  a  une  liypcrtonie  des  antagonistes,  c’est-à-dire  de  la  musculature  du  plancher  de  la 
bouche  et  delà  musculature  hyoïdale.  Si  nous  fermons  la  bouche  au  malade  nous  pou¬ 
vons  constater  au  palper  des  contractions  énergiques  des  deux  rniiMli''  mi^-itii  in¬ 
et  des  muscles  temporaux.  La  mâchoire  inférieure  est  ordinairement  déviée  vers  la 
droite.  Le  malade  peut  à  notre  demande  mouvoir  la  mâchoire  inférieui'c  en  avant  et 
latéralement.  La  fonction  des  muscles  ptérygoïdiensn’est  alois  non  plus  paralvsec. Dans 
le  territoire  du  nerf  facial  nous  \'Oyons  de  trouble  seulement  autour  de  la  bouche.  Si  le 
malade  ne  tâche  pas  de  parler,  il  a  des  contractions  fasciculaires  grossières  dans  le 
muscle  orbiculaire  de  la  bouche  et  il  fait  des  moues  répétées. 

Examen  pboniatriqne  (M.  Sovâk)  :  Mouvements  incoordonnés  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  qui  e.st  fine  fortement  en  bas  par  la  musculature  du  plancher  de  la  bouche; 
ceci  arrive  surtout  iiendant  i’intention  de  phonation.  Examen  laryngoscopique  : 
la  mid.ilité  au  cours  de  la  phonation  et  respiration  est  correcte. Seulement, de  temps  en 
leraps  il  y  a  un  tremblement  des  cordes  vocales  et  des  lobes  aryténoïdes,  surtout  pen¬ 
dant  l’expiration.  Si  le  malade  essaie  de  parler,  toute  la  musculature  du  plancher  de  la 
bouche  se  contracte,  également  le  peaucicr  et  la  musculature  mimique  autour  de  la 
bouche,  en  même  temps  le  malade  tire  la  langue,  il  claque  et  ouvre  la  bouche  involon¬ 
tairement.  Si  le  malade  \  eut  parler  il  presse  le  menton  en  haut  pour  maîtriser  la  ten¬ 
sion  par  la(|uelle  la  mâchoire  est  tirée  en  bas.  En  même  temps  le  larynx  se  lève  eu 
masse.  Quant  à  la  propre  parole,  il  y  a  seulement  un  troublo  de  l’articulation  (pii  est 
imprécise  et  irréalisable  à  cause  de  la  bouche  béante.  Si  Ip  menton  est  comprimé  en 
haut,  l’articulation  est  correcte. 

L’hypomimie  du  malade  nous  a  incité  à  pratiipier  l’épreuve  de  la  scopolarnine.  Après 
0,9  mg.  de  scnpolanune  par  la  voie  bypodermi(|ue,on  constate  que  le  réflexe  massétérin 
est  vif.  l.es  mouvements  involontaires  ont  disparu.  La  bouche  est  fermée  et  complè- 
leineut  tranquille.  La  contraction  des  peauciers  n’est  plus  visible.  Le  voile  du  palais  a 
une  motilité  normale;  pas  de  contractions  invidotd, aires.  Le  changement  le  plus  frap¬ 
pant  est  dans  la  parole.  Le  malade  est  capable  de  parler  sans  difficulté  et  sa  parole 
est  parfaitement  compréhensible.  Ue  temps  en  temps  la  bouche  s’ouvre  légèrement. 
Egalement  l’hypereinesie  du  pharynx  et  du  larynx  a  disparu. 

La  réaction  ile  IL-W.  dans  le  sang  et  le  L.  ('..-ll.est  négative.  Fond  de  l’oeil  normal. 
La  composition  du  L.C.-H.  est  également  normale.  L’examen  par  les  rayons  X  a  mon¬ 
tré  qu’au  moment  d'ouvrir  la  bouebe,  l’apophy.se  condylolde  se  déplace  beaucoup 
en  avant,  mais  qu’il  ne  s’agit  jias  de  luxation. 


Oiiaiit  à  l’cLioloiric,  rien  ne  pai'le  [xnii’  une  genèse  psychofrène  ;  il  ne  s'a- 
;rit,  pas  d’un  lie  qui  ne  s’améliorerait  pas  d’une  façon  si  considérable  après 
la  scopolarnine.  l'Ius  tard  nous  avons  constaté  que  l’état  du  malade  s’a¬ 
méliorait  également  Ijcaucoup  a[)rés  l’administration  des  cachets  de  sco- 
polia.  Ajrrès  .sup])ression  de  cette  médication  tous  les  troubles  antérieurs 
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ont  réapparu.  Ouoique  nous  ne  pouvions  trouver  dans  les  antécédents  du 
malade  rien  qui  pourrait  taire  songer  à  une  phase  aiguë  de  l'encéphalite 
épidémique,  nous  croyons  qu’il  s’agit  d’un  phénomène  excitomoteiir  au 
cours  de  l’encéphalite  épidémique  chronique. 

La  cinésie  ressemble  le  plus  aux  mouvements  bradycinétiques  de  Marie 
et  M*’®  Lévy.  L’alïection  est  intéressante  par  son  aspect  presque  mono- 
symptomatique.  Dans  la  bibliographie  énorme  sur  l’encéphalite  épidé¬ 
mique,  nous  n’avons  pu  trouver  un  phénomène  analogue  (livre  de  ritern, 
Lonos,  Lévy,  Guillain-Molaret,  etc.).  Le  type  facio-linguo-mastica- 
teur  de  Marie  et  Lévy  est  noté  très  souvent;  nous  l’avons  constaté  égale¬ 
ment  à  maintes  reprises,  mais  toujours  il  s’agissait  d’une  hypercinésie  ou 
dyscinésie  de  la  musculature  de  mastication.  Dans  notre  cas,  c’est  un  vrai 
contraire,  c’est  une  hypercinésie  des  antagonistes  des  muscles  mastica¬ 
teurs.  On  connaît  les  malade  bâilleurs  dans  l’encéphalite  ;  ces  malades 
bâillent  parfois  avec  tant  de  force,  qu’ils  se  causent  une  vraie  luxation 
de  la  mâchoire  inférieure.  Nous  avons  observé  un  tel  malade  en  1920. 

•Vvec  pleine  certitude,  on  ne  peut  exclure  une  autre  maladie  extrapyra¬ 
midale,  par  exemple  une  dégénération  hépatolenticulaire  tout  au  début. 
Mais  il  n’y  a  aucun  symptôme  du  côté  du  foie.  L’anneau  de  Fleicsher 
manque  aussi,  de  sorte  que  l’encéphalite  épidémique  chronique  semble  la 
plus  probable. 

Discussion  :  M.  Sovak,  M.  Henner. 

Troubles  psychomoteurs  dans  l’intoxication  saturnine, 

par  M.  Maihon.  {Clinique  du  M yslivecek.  Paraj/ra  in  extenso.) 

Le  secrétaire, 

Pr  Henner. 
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DE  CRINIS  (Max).  Edification  et  destruction  des  voies  de  conduction  cérébrales 
et  leur  fonctionnement  euiatomique.  de  üô  paffps,  iivcn  ll.â  figiii-ps  tiaiis  le 
li’Xle,  Bia-liii,  11134,  Verlaf'  von  S.  Karfrer,  Karlslrasso  311. 

l.a  |ll■l;nlièI■e  partie  de  ee  travail  est  consacrée  an  fcnideinent  inoi’pholofîiipie  et  psyolio- 
p|]ysiolofji([ne  de  l’édification  des  conductions  cérélirales  (pii  sont  envisaf'ées  d’nne  part 
dans  le  développement  cérétiral  après  la  naissance  et  d’autre  part  dans  le  développement 
du  lanpape  et  des  voies  d’association  mnésiqncs  et  motrices. 

l.a  deuxième  partie  est  consacrée  an\  processus  destrnclifs  des  voies  d'association  cé¬ 
rébrale  d’nne  jiart  par  des  lésions  en  foyer  et,  d'antre  part,  par  des  lésions  diffuses.  Klle 
envisage  successivement  à  ce  point  de  vue  les  différentes  agnosies,  l’apraxie,  l’aphasie 
et  l'amusie. 

La  Iroisième  partie  du  travail  envisage  uniipiement  la  destruction  des  fonctions  céré- 
lirales  par  les  affections  diffuses  de  l’écorce.  A  la  suite  de  ces  diverses  éludes,  l’auteur 
parvient  aux  conclusions  suivantes.  I.’édificaliuu  du  fonctionnement  iJcs  circnnvidu- 
tions  cérébrales  s’accornidil  selon  un  nnlre  déterminé,  aussi  biiuiliu  point  de  vue  patlio- 
logiipie  i|ne  morpbologii|ne.  Le  lonctionnenient  psycliologiipii'  émane  peu  à  peu  des 
données  sensorielles  pour  évoluer  de  jdns  en  pins  vers  la  compréliension  abstraite.  Les 
[irocessiis  destructifs  n’agissent  pas  de  la  même  façon  graduelle,  mais  [lar  destruction 
brniale  des  fonctions  intellectuelles  édifiées. 

Dans  les  affections  diffuses  du  cerveau,  au  coniraire,  on  peut  relrouvei'  desprocessus 
destructifs  iromparables  aux  processus  constructifs. 

Il  semble  que  ces  processus  di'fns  fra[qient  toutd’aboiil  la  mémoire  en  parcourant 
ainsi,  mais  en  sens  inverse,  le  même  eliemin  ipie  les  processus  d’édification,  ce  qui  expli¬ 
que  que  les  premières  atteintes  concernent  essentiellement  les  acquisitions  les  plus 
récentes  de  la  mémoire.  La  démence  S(‘condaire  et  le  syndrome  de  Korsakovv  eu  four¬ 
nissent  un  exemple.  Lu  découverte  des  lésions  lioislologiipies,  pour  être  fruclnense. 
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doit  être  associée  à  l’étude  psychologique  et  psycho-patlioIogiq>ie  des  processus  cons- 
Iriictifs  et  destructifs  du  fonctionnement  intellectuel. 

O.  L. 

METALNIKOV  (S.).  Rôle  du  système  nerveux  et  des  facteurs  biologiques  et 
psychiques  dans  l’immunité.  Une  monographie  de  UK!  m.  Edit.  Masson  et  C'», 
l'aris,  1034. 


Dans  la  première  iiartie  de  ce  travail  l'auteur  expose  les  facteurs  hiologiques  de  l’im¬ 
munité  contre  les  microhes  et  leurs  to.xiiies,  tandis  que  dans  la  seconde  il  aborde  la 
question  du  rôle  du  système  nerveux  dans  l’immunité.  Il  a  pu  démontrer  par  toute  une 
série  île  travaux  (jue  des  lésions  des  centres  nerveux  diminuent  très  rapidement  l’immu¬ 
nité  naturelle  et  acquise.  En  partant  de  la  méthode  de  Pavlof  il  a  pu  obtenir  des  réflexes 
conditionnels  immunitaires  :  par  exemple  eu  associant  à  une  excitation  interne  (injec¬ 
tion  de  microbes  c.hauffés)  une  excitation  externe,  il  a  pu  obtenir  des  réflexes  condi¬ 
tionnels  typi(|ues  :  leucocytose  dans  le  sang  et  augmentation  des  anticorps.  U  est  ainsi 
démontré  po.ssibli^  de  provoquer  des  réactions  d’immunité  par  des  excitations  externes 
conditionnelles  et  donc  par  l’intervention  du  système  nerveux.  Les  derniers  chapitres 
de  ce  travail  envisagent  le  rôle  de  la  suggestion  et  les  facteurs  psychiques  dans  l’immu¬ 
nité  et  dans  la  thérapeutique.  Pour  démontrer  le  rôle  du  système  nerveux  dansPimmu- 
nilé,  l'auteur  a  pratiqué  toute  une  série  d’expériences  sur  les  chenilles  de  galleria.  Il  a 
pu  ainsi  ob.server  que  les  chenilles  sans  ganglions  cérébraux,  les  chenilles  privées  du  pre¬ 
mier  ou  du  second  ganglion  thoracii[ue  ou  d’un  des  ganglions  ventrauxs’immunisenthien 
contre  le  vibrion  colériipie  et  d’autres  microbes.  La  destruction  du  IIP  ganglion 
thoracique  diminui'  rapidement  leur  immunité. 

L'auteur  a  i)U  e)icore  constater  qu’il  est  possible  d’immuniser  les  fragments  du  corps 
séparés  par  une  ligature.  Mais  il  est  surpi'enant  d'observer  que  rinnnunisalion  de  la 
partie  anlérieure  du  corps  suffit  à  transmettre  l’immunité  à  la  partie  postérieure 
(|ui  i‘st  ci'peialaiit  conqilètement  séparée.  Il  faut  donc  admettre  que  l’immunité  est 
transmise  de  la  partie  antérieure  à  la  partie  postérieure  par  la  chaîne  nerveuse  centrale 
qui  ii'esl  pas  gênée  |iar  la  ligature.  Si  l’on  rompt  jiar  la  brfdnre  la  communication  ner¬ 
veuse  entre  les  deux  parties  isolées,  l’immunité  n'est  plus  transmise.  Ces  faits  prouvent 
que  les  nerfs  jouent  nu  rôle  très  important  dans  l’immunité  et  (pie  cette  immunité  peut 

De  même,  rintervention  du  système  nerveux  se  trouve  démontrée  par  le  fait  qu’il 
est  possible  de  provixpier  une  réaction  d’immunité  par  une  excitation  externe.  Cette 
esiiêce  <l'immunité  qui  représenterait,  selon  l’auteur,  une  immunité  de  défense,  s’oii- 
posea  rimmiinité  d'adaptation  (pji  aurait,  selon  lui,  des  jirincipes  tout  à  fait  tlifférents. 
en  ce  .sens  qiu'  cette  (huaiiére  serait  basée  sur  la  perte  de  sensil)ilité  de  la  cellule  vivante 
envei's  une  eertaine  dose  donnée  de  iioison.  La  cause  de  cette  liyi)ersensil)i!ilé  elle-même 
dépend  du  système,  nerveux.  L'auteur  insiste  sur  ce  rôle  du  système  nerveux  et  sur  l’im- 

ANATOMIE 


UTTL  (M.  K.).  La  contribution  à  l'histologie  des  centres  sous-corticaux  (La  ré¬ 
gion  tubérienne). /fcene  m'uro/of/i'/m’  fr/oV/io'.  1 333,  11“  11. 

L'auteur  décrit  dans  la  région  tuiiérienne  ciini  types  de  cellules. 

L  '  Type  :  les  (adlules  de  grandes  <limensions,  a\  ec  une  affinité  pour  les  colorants 
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basiciues  ;  autour  du  noyau  il  y  a  une  achroinatose  périnucléaire.  (Jes  cellules  forment  des 
groupes  assez  bien  limités  {le  noyau  de  la  bandelette  optique  au-dessus  de  la  bande¬ 
lette  optique  et  le  noyau  paraventriculaire  prés  de  la  paroi  du  111'  ventricule),  qui 
sont  réunis  par  une  chaùie  de  cellules  du  même  tyi)e.  Mlles  forment  en  d'  dans  d  i  noyau 
de  la  bandelette  optique  le  noyau  supraoptique  accessoire,  latéralement  du  noyau  para- 
ventrieulaire  elles  forment  le  noyau  paraventriculaire  accessoire.  I.e  [iremier  ty|)e  neu¬ 
ronal  forme  la  frontière  supérieure  du  tuber  cinereum. 

II''  Type  :  les  cellules  grandes  avec  une  achromatose  périnucléaire  et  avec  une  subs¬ 
tance  chromophile  poussiéreuse.  Mlles  se  trouvent  sous  le  pilier  du  trigone  eten  dedans 
de  la  bandelette  optique  (le  noyau  ventral  du  tuber  Foix-Nicolesco)  et  solitairement 
dans  toute  la  région  tubérienne. 

III'  Type  :  les  cellules  argentophiles,  qui  possèdent  une  substance  chromophile 
poussière  ;  elles  sont  situées  à  la  partie  latérale  du  tuber  et  ([uelque  part  elles  forment  ici 
des  groupes  isolés  (les'noyaux  tubériens). 

IV"  Type  :  les  cellules  petites,  pauvres  en  substance  chromatophile.  Elles  se  trouvent 
dans  toute  la  région  tubérienne,  principalement  dans  la  partie  médiale  (le  noyau  diffus 
parvocellulaire  Foix-Nicolesco). 

V"  Type  ;  les  cellules  petites  triangulaires  ou  allongées  (bien  chromophiles,  situées 
dans  toute  la  région  tubérienne,  surtout  en  dedans  de  la  bandelette  optique). 

En  résumé,  les  cellules  du  premier  type  forment  des  noyaux  bien  limités,  les  autres 
tyi)cs  de  cellules  sont  dispersés  et  ne  forment  (pie  des  groupes  cellulaires  diffus,  on  ne 
peut  pas  y  trouver  les  formations  précisément  limitées,  comme  on  les  trouve  dans  les 
centres  anatomiques.  A. 

DAGNÉLIE  (Jacques).  Nucléus  diaphragmatis  (Contribution  à  l’étude  de  l’ana¬ 
tomie  microscopique  de  la  moelle  cervicale  humetine).  Archives  de  biologie. 
XLV,  fasc.  1,  1934. 

Chez  l’homme  le  noyau  d’origine  du  phrénique  s’étend  de  G3  à  G5.  Le  noyau  ne  semble 
pas  s’étendre  jusqu’à  G6.  La  localisation  principale  des  neurones  du  phrénique  chez 
l’homme  est  le  groupe  médio-ventral.  Le  groupe  central  renferme  des  cellules  du  nerf 
phréniiiue  mais  en  quantité  moindre.  Gette  localisation  du  noyau  du  phréni(iue  cadre 
bien  dans  l’ensemble  avec  les  résultats  expérimentaux  obtenus  chez  les  mammifères. 

G.  L. 

LARSELL.  (O.).  NTorphogénèse  et  évolution  du  cervelet  (Morphogenesis  and  évo¬ 
lution  of  the  cerebellum).  Archives  of  neurologg  and  psgehiainj,  XXXI,  n“  2,  février 
1934,  p.  373-.396. 

Etude  anatomo-embryologique  du  cervelet  chez  les  amphibies,  les  reptiles,  avec  une 
étude  des  noyaux  cérébelleux  et  de  leurs  faisceaux  efférents.  G.  L. 

RAK  ON  Y  CAJAI.  (S.).  La  rétine  des  vertébrés.  Travaux  du  luhoraluire  de  recher¬ 
ches  biologiques  de  l'Université  de  Madrid,  t.  XXVIII,  fasc.  2,  3  et  4,  1933. 
Appendice  du  t.  XXXVIIl,  avec  141  pages,  6  figures  et  7  planches. 

Gette  monographie  réunit  les  résultats  magnifiques,  désormais  classiques,  des  recher¬ 
ches  dédiées  par  l’auteur,  au  problème  de  l’organisation  de  la  rétine  des  vertébrés  et 
publiés  dans  des  mémoires  qui  sont  épuisés. 

De  l’ensemble  de  ces  recherches,  la  rétine  apparaît  comme  un  organe  dont  la  struc¬ 
ture  montre  une  unité  admirable  chez  tous  les  vertébrés.  L’organisation  ne  semble  pas 
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se  [lerfectionner  en  s’élevant  dans  la  série  des  vertébrés  ;  s’il  y  a  des  moditications,  elles 
portent  surtout  sur  les  cônes  et  les  bâtonnets,  suivant  le  type  du  sens  visuel  de  chaque 
animal.  Ramon  y  Gajal  montre  qu’il  y  a  une  plus  grande  analogie  entre  la  rétine  des 
mammifères  et  celle  des  téléostéens,  qu’entre  la  rétine  des  mammifères  et  celte  des  oi¬ 
seaux  ou  des  reptiles.  J.  Nicolesco. 

DOMINGO  SANCHEZ  Y  SANCHEZ.  Contribution  à  la  connaissance  de  la  struc¬ 
ture  des  corps  fongiformes  (calices)  et  de  leurs  pédicules  chez  la  blatte  com¬ 
mune  (Stylopyga  (Blatta)  Orientalis,  L.).  Travaux  de  laboratoire  de  recherches 
biologiques  de  TUniversilé  de  Madrid,  t.  XXVtlI,  fasc.  2,  3  et  4,  1933,  p.  149-185, 
avec  11  figures. 

MURAT  (V.  N.)  (de  Kazan).  Sur  la  question  de  la  cytoarchitectonique  des  gan¬ 
glions  nerveux  de  l’intestin  de  l’homme.  Travaux  du  laboratoire  de  recherches  bio¬ 
logiques  de  TUniversilé  de  Madrid,  t.  XXVIIl,  fasc.  2,  3  et  4,  1933,  p.  387-401, 
avec  10  ligures. 

R.  DE  LACHAUD  (de  Bordeaux).  Acquisitions  récentes  sur  l’histologie  et  l’his- 
to-physiologie  de  l’hypophyse,  d’après  les  travaux  de  R.  Collin,  Gazelle  hebdo¬ 
madaire  des  Sc.  médic.  de  Bordeaux,  an.  LIV,  n»  49,  3  décembre  1933,  p.  775. 

KAREL  UTTL.  La  contribution  à  l'histologie  des  centres  sous-corticaux.  Bevue 
of  Neurologg  and  psgchialrg,  XXX,  n“9,  novembre  1933,  p.  225. 

L'auteur  décrit  cinq  types  de  cellules  au  niveau  de  la  région  tubérienne.  Le  premier 
type  de  ces  cellules  sont  des  cellules  de  grandes  dimensions  qui  montrent  une.  afiinité 
pour  les  colorants  basiques.  Autour  du  noyau  il  y  a  une  acromatose  périniicléaire.  Ces 
cellules  forment  des  groupes  assez  bien  limités  réunis  par  des  chaînes  de  cellules  du  même 
type  :  noyau  de  la  bandelette  optique  au-dessus  de  la  bandelette  optique  et  noyau  para- 
ventriculaire  près  de  la  paroi  du  troisième  ventricule.  Elles  forment  également  le  noyau 
supra-optique  accessoire  en  dedans  du  noyau  de  la  bandelette  optique  et  le  noyau  para- 
ventriculaire  accessoire  situé  latéralement  an  noyau  paraventriculaire.  Le  premier 
type  de  ces  cellules  est  phylogénétiquement  le  plus  ancien  et  forme  la  limite  supérieure 
du  tuber  cinereum.  L'n  deuxième  type  <le  cellules  est  constitué  par  de  grandes  cellules 
avec  une  zone  périnucléaire  achrornique  et  une  substance  chromophyle  poussiéreuse. 
Ces  cellules  se  touvent  sous  le  pilier  du  trigone,  et  en  dedans  de  la  bandelette  optique 
(noyau  ventral  du  tuber  de  Foix  et  Nicolesco)  et  isolément  dans  toute  la  région  tubé- 
rieuue.  Lu  troisième  type  de  cellules  est  c  institué  par  les  cellules argentophiles  consti¬ 
tuées  par  une  substance  chromophile  granuleuse.  Elles  sont  situées  à  la  partie  latérale 
du  luber,  et  en  quelques  endroits  forment  des  groupes  isolés(noyau  tubérien).  Un  qua¬ 
trième  type  est  fait  de  cellules  petites  et  pauvres  en  substance  chromatophile.  Elles 
sont  situées  dans  toute  la  région  luberienne  et  surtout  dans  la  partie  médiane  (noyau 
iliffus  parvo-cellulaire  de  Foix  et  Nicolesco).  l'.ufiu  un  cinquième  type  est  constitué  par 
de  petites  cellules  triangulaires  ou  allongées,  très  chromophiles,  situées  dans  toute  la 
région  tubérienne,  mais  surtout  en  dedans  de  la  bandeletlc  optique.  En  somme,  les  cel¬ 
lules  du  premier  type  phylogénétiquement  les  plus  anciennes  forment  des  noyaux 
bien  limités.  Les  autres  types  ilc  cellules  sont  dispersés  et  ne  forment  que  des  groupes 
cellulaires  diffus.  G.  L. 

BELLONI  (G.  B.).  Le  réticulum  diffus  péricellulaire  des  centres  nerveux  chez 
l’homme  (Del  reticolo  diffuso-pericellularc  dei  centri  nervosi  neU'uomi.  Bivisla  di 
Nrurologia,  année  VI,  fasc.  3.  1933,  p.  295-332. 
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Importinit,  iirliele  conccrnaiil,  li‘  réliculiim  diffus  péi'icellulaii'b  des  centres  nerveux. 
Après  avoir  indicpiè  de  nouvelles  lecliniques,  l’auteur  décrit  l’aspect  du  réticulum  diffus 
péricellulaire  au  niveau  <lu  cortex  oliez  l’Iiomme,  puis  ces  aspects  chez  le  fœtus  <le  cinq 
mois  et  enfin  les  modifications  patholoqiipies  qu’il  subit  au  cours  de  certaines  affections 
cérébrales  imiiortantes.  Après  avoir  confronté  les  résultats  ainsi  obtenus  avec  ceux  des 
méthodes  d’imprégnation  à  l’argenl,  pour  la  névroglie.  il  conclut  en  faveur  de  la  nature 
nèvroglique  de  ce  réticulum.  G.  L. 

CURT  (P.),  RICHTER  et  JOHN  (A.  BENJAMIN).  Le  troisième  ventricule. 

Conformation  du  plemcher  et  ses  relations  avec  les  méninges  (The  tliird  ven¬ 
tricule..  Gord'ormation  of  the  fluor  atol  its  ladation  to  the  méningés.  An-hivi'n  n/  Neii- 

roloiiil  uikI  [isi/rliialni,  X.XXl,  n"  b,  mai  1934,  p.  1029-1038. 

On  a  étudié  par  des  injections  d’encre  de  Chine  ou  de  inéthyllhioninechlotée  le 
plancher  du  1 1  h' ventricule  après  ablation  du  cerveau.  On  a  ainsi  constaté  chez  le 
rat  que  le  plancher  du  ventricuh^  est  (ui  contact  pre.sipn^  iininèdiat  avec  la  pie-mère  en 
li'ois  endroits  :  1"  dans  la  région  postinfundibulaire,  (oitre  li^  luher  cinereuni  et  les  corps 
rnainillaires  au  niveau  d’une  zone  en  forme  de  feuille.  Cette,  zone  existe  chez  tous  les 
animaux  ;  2“  une  zone  de  forme  irrégulière  à  la  jornd.ion  de  la  tige  pituitaire  et  du  cer¬ 
veau,  eu  arrière  <le  l’infundibulmn.  Celte  zone  n’est  visible  (jiie  lorsque  l’encre  est 
injectée  sous  nue  pression  importarde  ou  ipiand  la  lige  (!st  tendue  par  la  dissection.  Clle 
est  en  réalité  due  à  une  rupture  du  canal  contenu  dans  la  tige;  3“  une  zone  située  au 
milieu  de  la  lige  entre  I  infundibulum  et  le  chiasma  opticpie.  De  petites  quantités  d’en¬ 
cre  de  Chine  sont  visibles  à  travers  cette  zone  en  général  et  elles  proéminent  de  fagon 
fra])pante  (piand  Tinjection  a  clé  faite  ,sous  pression  notable.  On  a  observé  la  première 
zone  chez  le  rat,  le  cobaye,  le  lapin,  le  f)orc-épic,'le  chat,  le  chien,  le  singe  et  l’homme. 
Celte  première  zone  dans  la  région  postinfundibulairi^  présente  un  intérêt  particulier 
parce  qu’elle  semble  être  un  diverticule  .sacculaire  du  ventricule  qui,  chez  certains 
animaux,  et  en  particulier  le  porc-épic,  n’est  en  relation  avec  le  ventricule  que  par  un 
très  long  et  fin  canal.  Elle  est  bordée  de  cellules  épendymaires  et  entre  eti  contact  immé¬ 
diat  avec  la  pie-mère  sur  une  assez  grande  étendue.  Chez  l(i  rat  comme  chez  l’homme, 
émane  de  celle  partie  de  la  feuille,  une  extension  filiforme  qui  continue  à  quchiue  dis- 
lanc.e  entre  les  corps  inainillaires.  L’auteur  insiste  sur  le  fait  que  cette  structure  est 
celle  (|ui  a  été  décrite  primitivement  par  Mis,  Helzius,  Tilncy  et  d’antres  dans  l’éluile  de 
la  c.onforrnalion  externe  des  ventricules  etcpii  a  été  considérée  comme  le  récessus  saccu- 
laire  ou  le  récessus  postinfundibulaire.  Ultérieurement  il  a  été  établi,  et  surtout  par 
Tilney,  (pie  celte  formation  n’est  pas  en  relation  avec  lesace.us  vasculosiis  des  poissons 
cl  d'autres  animaux.  Actuellement  nous  n'avons  aucune,  notion  de  son  origine  et  de  sa 
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BARBÉ  (André).  Les  contractions  do  l’iris  dans  les  troubles  mentaux,  /'cc.v.ss; 
médir.ah’,  il"  43,  30  mai  1934,  p.  870-877. 

T.  auteur  a  note  le  temps  pendant  le(|uel  l’iris  reste  immobile  avant  de  commencer 
ses  contractions,  puis  il  a  mde  le  nombre  des  oscillations  fiendaiit  la  première  et  la 
seconde  rnimile  ipii  suivaient  celte  première  contraction.  Il  a  également  noté  que  cer¬ 
taines  excitai  ions  périphériipies  ou  l’effort  musculaire  peuvent  immobiliser  l’iris  en 
mydriase,  par  exemple  la  [.ercussion  des  tendons  rotuliens  ou  l'épreuve  du  dynamo- 
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miilri'.  Il  a  examiné  ces  faits  au  cours  de  plusieurs  états  patliologiques  uieulaux  et 
insiste  sur  la  grande  valeur  pronosliriue  de  ces  constatations,  car,  selon  lui,  un  très  grand 
retard,  dans  l’apparition  des  oscillations  iriennes  ou  mémo  leur  absence  complète,  paraît 
coïncider  avec  un  état  démentiel  en  voie  d’évolution  ou  acquis.  (.1.  !.. 

PINAHD  (Marcel),  BIOY  et  ABAGER.  Forme  ictéro-méningée  d'une  endocar¬ 
dite  msdigne  aiguë.  Bull,  d  Mail,  de  lu  Socidé  luhiicale  des  liôpiluux  de  Paris, 
3'  série,  50“  année,  n"  21,  25  juin  1034,  séance  du  15  juin,  ji.  981-084. 

Observation  d’une  malade  de  2.5  ans.  syphilitique,  encours  de  traitement  no\  arséno- 
benzolique,  qui  aurait  présenté  une  endoeardite  maligne  aigue,  dont  le  germe,  vraisem¬ 
blablement  un  diplocoque,  n’a  ])U  être  identifié.  L’affection  aurait  évolué  pendant  plus 
de  trois  semaines  sous  le  masipie  d’un  ictère  et  d’une  méningile  associée,  avant  de  s’ex¬ 
térioriser  par  le  souffle  emtoearditicpie.  C.  L. 

PAULIAN  (D.)  et  CARDAS  (M.).  Syndrome  de  sclérose  latérale  amyotrophique. 
Type  monoplégique  brachial  et  familial.  Bull,  d  Méni.  de.  la  Socidé  médicale  des 
hùp.  de  l'aris,  .3“  série,  5(1“  année,  lO  20,  18  juin  1034,  séance  du  8  juin,  p.  859-801. 

11  s’agit  de  deux  sn'urs  atteintes  d’une  même  localisation,  l’atrophie  musculaire  res¬ 
semble  à  celle  d’Aran-Duchenne  débutant  chez  les  deux  malades  par  l’éminence  Ihénar 
gauche  pour  s’étendre  chez  l’une  vers  la  racine  du  membre,  avec  des  contractions  fibril- 
laires  dans  les  muscles  atrophiés,  et  avec  des  réflexes  vifs  du  même  côté. _  L’exagération 
des  réflexes  ostéo-tendineux  rap[)elle  celle  de  la  seléro.se  latérale  amyotroplii([ue.  II 
s’agit  d’un  .syndrome  jappelanl  cette  maladie,  mais  son  caractère  familial  rend  la  ma¬ 
ladie  atypique.  G.  L. 

FRITZ  CRAMER.  Note  concernant  le  syndrome  de  la  radiculite  de  la  queue  de 
cheval  (A  note  (.‘oncerning  the  syndrome  of  i  aiiila  equina  radiculitis).  Bulletin  of 
ihe  neundoyieal  inslilule  .//  ^’ew-Yorl;,  volume  III,  n»  3,  1034,  p.  501-505. 

C’est  EIsberg  qui,  en  1914,  a  décrit  ]iour  la  première  fois  le  syndrome  de  l’inflammation 
de  la  queue  de  cheval  appelé  encore  névrite  nu,  plus  exactement,  radiculite,  qu’il  dis¬ 
tingua  du  syndrome  de  coni|iression  tumorale  des  racines  de  la  ipieue  de  cheval. 

L’auteur  fait  une  étude  analytique  de  27  malades  qui  présentaient  le  syndrome  ty¬ 
pique  de  radiculite  de  la  queue  de  cheval  et  parmi  15  desquels  le  iliagnostic  a  été  vérifié 

par  riutervention.  Dans  15  %  des  cas,  on  a  ainsi  constaté  que  le  syndrome  de  la  queue 

de  cheval  était  secondaire  à  d’autres  processus  pathologiques  tels  que  la  sarcomatose  et 
la  maladie  de  Paget.  La  vraie  nature  de  l’affection  ne  devenait  évidente  que  très  tardi- 
vemeid.  au  cours  de  révolution  ou  à  l’examen  nécropsique.  90  %  des  cas  présentaient 
à  la  radiographie  de  telles  modifications  locales  articulaires  que  l’on  pouvait  suppo.ser 
l’existence  d’une  relation  directe  entre  ces  signes  et  les  signes  décompression  radicu¬ 
laire.  C’est  pourquoi,  dans  85  %  des  cas,  la  symptomatologie  analogue  à  celle  d’une 
compression  s’exjdiipie  par  une  affection  primitive  indépendante  du  système  myélo- 
radiculaire  lui-méme.  C’est  seulement  dans  la  mesure  où  cette  affection  primitive  ne 
fait  pas  saqireuve,  et  par  consè(iufnt  dans  le  minimum  des  cas  (15  %),  ipi’il  est  tout  à 
fait  possible  qu’il  s’agisse  alors  d’une  véritable  myélo-radiculite  d’origine  toxique  ou 
infectieuse.  G.  L. 

CLARENCE  C.  RARE.  L’épreuve  du  nitrite  d’amyle  dans  le  diagnostic  diffé^ 
rentiel  des  tumeurs  cérébrales  et  des  lésions  vasculaires  inflammatoires 
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chroniques  (The  nitrite  nf  amyl  test  for  the  différentiation  of  tumors  of  tlie  brain 
from  vasciilar  and  chronic  inflaininatory  lésions).  Bulletin  of  Neurological  in.sliliile  of 
New- York.,  vol.  III,  n“  3,  1934,  p.  513-543. 

L’épreuve  du  nitrite  d’amyle  pour  la  détermination  des  modifications  de  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien  est  basée  sur  le  fait  que  l’inhalation  de  cette  substance  produit 
une  dilatation  des  vais.seaux  sanj^iiins  intracrâniens  avec  une  accélération  consécutive 
de  l’écoulement  du  licpiide  céphalo-rachidien  de  la  cavité  crânienne  vers  l'espace  sous- 
arachnoïdien  du  canal  vertébral.  Lorsque  l’espace  sous-araclinoïdien  spinal  est  ouvert, 
on  peut  déterminer  la  valeur  de  ce  phénomène  par  l’ascension  du  liquide  dans  un  mano¬ 
mètre  relié  par  une  aiguille  au  sac  sous-arachnoïdien  lombaire.  L’auteur  donne  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  cette  technique  dans  les  différentes  circonstances  et  en  donne  une  inter¬ 
prétation.  G.  L. 

CHARLES  A.  ELSBERG,  CORNELIUS  (G.)  DYKE  et  EARL  BREWER  (D.). 
Signes  et  diagnostic  des  kystes  extraduraux  (The  syinpt(jms  and  diugnosi.s  of 
extradural  cystsj.  Bullelin  of  Ni'uroloyiciil  insliluleuf  New-  York,  111,  n”  1,  mars  1934, 
p.  395-418. 

Le  syndrome  caractéristique  de  la  compression  médullaire  par  un  kyste  extradural 
se  présente  de  la  façon  suivante  :  il  s’agit  d’un  adolescent  qui  présente  les  signes  et  l’his¬ 
toire  d’une  paraplégie  spastique  progressive.  Il  n’existe  pas  ou  très  peu  de  phénomènes 
douloureux.  Les  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  sont  légers  et  leur  niveau  supérieur 
se  trouve  dans  la  région  dorsale  moyenne,  habituellement  au  niveau  du  VL  on  VIL  der- 
malonie  dorsal.  Les  épreuves  manométriques  mettent  en  évidence  l’existence  d’un  blo¬ 
cage  sous-arachnoïdien  avec  les  modifications  caractéristiques  des  compressions  médul¬ 
laires  du  liquide  céphalo-rachidien.  La  mensuration  sur  vues  radiologiques  antéro¬ 
postérieures  montre  un  élargissement  des  espaces  interpédiculaires  <le  trois  ou  plu-sieurs 
vertèbres,  ajiproximativement  entre  la  1V“  et  la  .'V'  vertèbre  dorsale.  Les  pédicules  des 
vertèbres  iidèressées,  en  particulier  de  la  V'L,  VIL  et  VI IL,  se  montrent  rétrécis 
et  atrophiés.  L'ensemble  de  ces  symptômes  et  les  modifications  caiactéristiques  de  la 
colonne  osseuse  justifient  le  diagnostic  de  kyste  médullaire  extradural  de  graïuU's  di¬ 
mensions.  G.  L. 

IR'VING  (H.  Pardee).  Le  syndrome  hypophysaire  basophile  (Basophilie  pitui- 
tedre  de  Cushing)  (Hasopliilic  syndrome  of  the  pituilary  (Litnitary  basophilism 
Cushing).  Archines  of  Nenroloijy  iinil  Psiichiulrji,  X.X.XI.  n"  5,  mai  11134,  p.  10(l7-* 
102(1. 

Actuellement  on  ne  pinit  ([ii’esquisser  les  syndromes  de  l'adénome  hypophysaire 
basojihile  ipii  sont  nombreux.  Cependant  l’auteur  décrit  : 

1"  Le  syndrome  de  Cushing  manifestant  un  adénome  basophile  qui  se  dèxadopjie  rapi¬ 
dement  et  (pii  se  termine  dans  la  plupart  dos  cas  rapportés,  par  lu  mort  au  bout  d’envi¬ 
ron  5  ans.  Le  tableau  clinicpie  de  ce  syndrome  est  très  caractéristique  et  l’auleur  en 
décrit  deux  cas. 

2"  1  11  syndrome  mixte  manifestant  une  lésion  pituitaire  intrasellaire  qui  semble  liée 
il  un  néoplasme.  Ces  malades  pré.sentent  quchpies  traits  de  basophilie,  bien  que  moins 
accentués  et  moins  nombreux  que  dans  ceux  du  premier  cas.  Gn  peut  aussi  trouver  chez 
eux  des  signes  d’acromégalie  et  des  manifestations  de  suractivité  cellulaire  acidophile. 
La  combinaison  de  ces  signes  a  été  l'igaleinent  observée  par  Cushing.  Quehprefois  on 
constate  des  signes  d’atteinte  cellulaire  basophiles  et  acidopliiles  chez  des  malades  qui 
ne  pré  tent  pas  de  signes  évidents  d’adénome. 
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3»  Un  syndrome  dans  lequel  les  troubles  attirent  l’attention  du  côté  de  la  corticale 
surrénale  envisagée  selon  les  notions  anciennes.  Mais  une  connaissance  plus  complète 
du  syndrome  basophile  permet  de  penser  à  une  atteinte  possible  des  deux  glandes  surré¬ 
nale  et  hypophysaire.  Dans  un  des  cas  de  l’auteur  il  a  pu  ainsi  épargner  au  malade  une 
intervention  exploratrice  au  niveau  des  surrénales. 

4»  Un  syndrome  basophile  pubertaire  ou  prépubertaire.  Dans  ce  syndrome  il  existe 
un  trouble  de  la  croissance  dans  lequel  on  observe  un  déveloi)i)ement  sexuel  précoce 
qui  s’associe  à  des  signes  de  basophilie  hypophysaire.  Il  est  rare  que  des  cas  puissent 
se  classer  dans  le  premier  groupe.  Il  se  [irodiiit  habituellement  des  fonctions  compen¬ 
satrices  et  les  malades  atteignent  une  phase  statique  compatible  avec  la  santé,  compara¬ 
ble  au  processus  que  l’on  observe  chez  des  acromégales  ou  des  géants  qui  se  stabilise. 

5°  Un  syndrome  basophile  postménopausique.  Ce  groupement  comprend  des  femmes 
dont  l’activité  ovarienne  a  cessé  et  chez  lesquelles  se  développe,  au  niveau  de  l’hypo¬ 
physe,  des  cellules  dites  de  «  castration  ».  Ces  cellules  fortement  basophiles  peuventètre 
la  cause  des  signes  que  l’on  observe  si  fréquemment,  tels  (jne  la  céphalée  hypophysaire, 
l’hypertrychose,  l’hypertension,  l’obésité,  l’hyperglycémie  et  des  signes  thyroïdiens 
et  surrénaux  fréquemment  associés.  Selon  l’auteur,  il  est  sans  aucun  doute  qu’il  s’agit 
là  du  type  des  vieilles  femmes  à  barbe.  L’auteur  discute  longuement  les  diverses  caté¬ 
gories  qu’il  a  décrites.  G.  L. 

GH’ENG  YU-LIN.  Inflammation  symptomatique  (Symptomatic  inflammation). 

ArrMves  uf  Neurologij  and  Psychiatrii,  XXXI,  n“  6,  juin  1934,  p.  1247-1258. 

En  général,  une  destruction  importante  de  tissus  au  niveau  du  système  nerveux  cen¬ 
tral,  en  particulier,  celle  qui  s’accompagne  de  destruction  myélinique,  coexiste  avec 
l’inflammation  symptomatique  de  Spielmeyer.  Le  phénomène  inflammatoire  se  produit 
à  la  périphérie  de  la  lésion.  Les  infiltrations  cellulaires  comprennent  surtout  des  cellules 
•plasmatiques  et  des  lymphocytes.  Des  leucocytes  polymorphonucléés  surviennent  pré¬ 
cocement  au  niveau  du  ramollissement  cérébral.  Il  semble  exister  une  relation  entre 
la  prolifération  mésenchymateuse  et  les  lésions  inflammatoires  par  cellules  plasmatiques. 
La  nature  de  cette  réaction  inflammatoire  n’est  pas  très  différente  de  celle  qui  survient 
au  niveau  d’une  réaction  inflammatoire  primitive.  G.  L. 


COURTOIS  (A.).  Les  azotémies  d'origine  nerveuse.  Prenne  nicdicdle,  n"  57, 
19  Juillet  1934,  p.  1155-1162. 

Une  rétention  azotée  sanguine  parfois  très  importante  existe  dans  un  grand  nombre 
de  syndromes  accompagnée  d’une  sidération  cérébrale  plus  ou  moins  marquée. 

En  ce  qui  concerne  surtout  les  maladies  infectieuses  graves,  certains  auteurs  conti¬ 
nuent  à  rapporter  l’excès  d’urée  du  sangà  une  lésion  rénale  dont  ils  n’apportent  pas  tou¬ 
jours  la  preuve  anatomique.  D’autres  invoquent  une  hyjier-uréogénie  d’origine  hépa¬ 
tique,  d’autres  encore  une  hypochlorémie,  d’autres  enfin  interprètent  l’hyperazotémie 
comme  le  témoin  d’une  destruction  considérable  d’éléments  azotés  :  la  cause  en  serait 
un  trouble  général  du  métabolisme  provoqué  par  l’agent  infectieux.  Les  mêmes  inter¬ 
prétations  sdnt  proposées  pour  expliquer  l’azotémie  élevée  dans  les  cas  d’intoxication 
grave. 

Les  caractères  princiaux  de  l’azotémie  nerveuse  sont  les  suivants:  c’est  une  azotémie 
secondaire,  d’évolution  aiguë,  c’est  une  azotémie  isolée,  les  symptômes  habituels  des 
néphrites  aiguës  ou  chroniques  font  défaut,  et  c’est  enfin  le  plus  souvent  une  azo¬ 
témie  asymptomatique.  G.  L. 
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ANDRÉ-THOMAS.  Erythrocyanose  sus-malléolaire  unilatérale.  I.ii  Prcsm’ 
mMicnle,  n»  54,  1934,  ji.  1 105-1  lOC,. 

Observiition  d’une  femme  île  5(1  mis  ([iii  pré.senle  une  large  plaipie  d’éryllirocN anivse 
localisée  iiu  liers  inférieur  de  la  face  poslérieui'e  de  la  jambe,  ipii  se  [irulonge  en  bas  sur 
les  bords  interne  et  externe  du  teiidun  d’Achille.  Cette  erythrocyanose  a  été  doulou¬ 
reuse  et  hicn  (jiie  la  tliérapeutique  ait  produit  nue  amélioration,  les  douleurs  n’ont  pas 
eomplètement  disparu  et  la  plaque  d’érythrocyanose  subsiste,  l 'il  érieurement,  survien¬ 
nent  des  troubles  du  côté  du  pied  gauche  et  des  troubles  de  la  sensibilité  du  type  syrin- 
gomyélique  avec  affaiblissement  du  réflexe  cutané  abdominal  droit  et  abolition  du  ré¬ 
flexe  anal  du  même  côté.  L’auteur  discute  longuement  l’étiologie  de  ces  troubles  qu’il 
attribue  en  dernière,  analyse,  mais  sans  y  attacher  d’importance,  au  syndrome  spinal 
concomilant.  11  envisage  également  eomme  [lathogénie  de  ces  troubles  une  origine 
endocrinienne  possible.  (i,  L. 

ARTHUR  S.  PATERSON.  Profondeur  et  nombre  des  respirations  chez  les 
sujets  normaux  et  chez  les  malades  mentaux  (The  ilejith  and  rate  of  resiiira- 
tion  in  normal  and  psychotie  subjects).  Journal  nf  Nmrologij  and  Psgchiatrij. 
vol.  .\1V,  n»  5f),  avril  1934,  p.  323-332. 

Un  a  examiné  à  l’aide  d’nn  pléthysmograjihe  la  respiration  de  02  sujets  normaux  et 
de  121  schizophréniques.  (  )u  a  ainsi  pu  constater  que  la  respiration  des  schizophréniques 
est  plus  superficielle  et  plus  rapide  que  celle  des  individus  normaux  de  façon  appré¬ 
ciable.  Cette  même  différence  n’a  jias  été  retrouvée  chez  25  mélancoliques  examinés. 
L’auteur  discute  la  signification  de  ces  différents  types  respiratoires  par  rapport  à  la 
consommation  d’oxygène  et  à  son  influence  possible  sur  l’état  catatonique  et  la  cyanose 
des  extrémités.  11  envisage  également  les  relations  possibles  de  la  démence  iirécoce  avec 
la  tuberculose  et  avec  les  états  d’a.ssoupissernent  et  de  sommeil.  G.  L. 

CURZIO  UGURGIERI.  Contribution  à  l’étude  du  diagnostic  différentiel  entre 
la  sclérose  latérale  amyotrophique  et  l’amyotrophie  syphilitique  (Gontributo 
alla  diagnostics  differenziale  fia  sclerosi  latérale  amiotrofica  ed  amiotrofie  luetiche). 
Itivisla  di  Nrtirolonia,  armée  VI,  fasc.  111,  1933,  p.  2(13-292. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  d’amyotroiihic  d’origine  médullaire  que  l’auteur 
croit  pouvoir  rattacher  à  une  .sclérose  latérale  amyptrophiijue,  bien  que,  l’aspect  ana¬ 
tomo-pathologique  ne  soit  jias  caractéristique  de  cette  affection.  Quelques  niodiliea- 
tions  du  liquide  céphalo-rachidien,  qui  pouvaient  faire  naître  un  doute  à  l’égard  d’une 
origine  syphilitique  iiossible,  ont  fourni  l’occasion  à  l’auteur  de  discuter  le  diagno.stic 
différentiel  entre  une  sclérose  latérale  amyotrophique  et  une  amyotrophie  syphilitique. 


EUZIÈRE  {J.\  VIALLEFONT  (H.),  CASTAGNE  (R.)  et  LAPON  (R.).  Côtes 
cervicales.  Phénomènes  douloureux  dans  le  membre  supérieur  droit.  Ecou¬ 
lement  séreux  par  le  mtimelon  droit.  Archiven  dr  la  Société  des  Sciences  médicales 
de.  Montpellier,  XV,  fasc.  IV,  avril  1934,  p.  159-1(14. 

Chez  une  jeune  fille  de  23  ans  qui  se  plaint  depuis  son  enfance  de  douleurs  dans  le 
bras  droit,  et  depuis  ([uclques  mois  d’un  écoulement  .séreux  du  mamelon  droit,  on  cons¬ 
tate  l’existence  de  côtes  cervicales  très  accusées.  Les  auteurs  mettent  sur  le  compte  de 
la  présence  des  côtes  cervicales  les  troubles  accusés  par  la  malade.  Pour  ce  qui  est  de 
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l’écoulement  de  liquide  séreux  par  le  mamelon,  ils  admettent  également  que  ce  phéno¬ 
mène  doit  être  attribué  à  la  présence  d’une  côte  cervicale.  Ils  invoquent  pour  l’expli¬ 
quer  l’irritation  des  filets  sympathiques  qui  se  rendent  à  la  glande  en  suivant  les  gaines 
de  l’artère  mammaire  interne,  mammaire  externe  ou  acromiothoracique,  artère  dont 
l’origine  est  voisine  rie  la  côte  cervicale.  Ils  rappellent  à  ce  propos  les  observations 
degalactorrée  au  cours  de  syringomyélie  faites  par  André-Thomas  et  Roussy,  Ghastenet 
de  Géry  et  .Mosinger,  ifjaleuient  six  cas  d’atrophie  homolatérale  de  la  glande  mammaire 
au  cours  du  j)neumoLhorax  artiliciel  rapiiortés  lécemiueut  par  Hist  et  \  éran.  G.  L. 

PLINIO  DE  LIMA.  Contracture  syphilitique  du  biceps  (Contractura  sifilitica  do 
biceps).  Bivislti  de  .Axsodalion  PauHain  de  Medicinu,  vol.  II,  mai  1933,  n»  5,  p.  273- 
280. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  24  ans  qui  présentait,  en  même  temps  que  des  stig¬ 
mates  d’hérédo-syphilis,  une  rétraction  du  biceps  droit  jusqu'à  l’angle  droit.  .\u  ni¬ 
veau  des  deux  leviers  on  constatait  l’exislence  de.s  points  douloureux  de  la  maladie  de 
Ricord  ;  la  réaction  de  B.-tV.  s’est  montrée  fortement  positive  et  la  radiographie  a  mis 
en  évidence  des  lésions  de  périostite  indiscutables  autour  de  l’articulation  du  coude, 
ainsi  que  des  lésions  kystiques  profondes  du  radius,  du  cubitus  et  de  Thumérus.  A  propos 
de  cette  observation  l’auteur  rappelle  un  autre  cas  de  cette  affection  spécifi([ue  du  biceps 
qu’il  a  étudié  et  publié  trois  ans  auparavant,  dans  lequel  la  radiographie  avait  montré 
la  parfaite  intégrité  des  os  de  l’articulation  du  coude,  mettant  ainsi  en  évidence  que  le 
muscle  seul  était  affecté.  Cet  auteur  rappelle  les  opinions  différentes  dés  écoles  fran¬ 
çaise  et  allemande,  au  sujet  de  la  pathogénie  de  la  rétraction  de  Ricord.  11  insiste  sur 
le  fait  que.  q\ielle  que  soit  sa  forme  clinique,  il  s’agit  d’une  affection  spécifique  et  que 
de  toutes  façons  la  thérapeutique  spécifique,  la  seule  efficace,  s’impose.  G.  L. 

ZONTA  (Giuseppe).  Le  réflexe  oculo-cardiaque  chez  les  épileptiques  et  les  post- 
encéphalitiques  (Il  riflesso  oculo-cardiaco  negli  epilettici  e  nei  postencefalitici. 
Revisla  sperimenlale  di  Frmlria,  L'VIII,  fasc.  1,  31  mars  1934,  p.  96-125. 

Examen  du  réflexe  oculo-cardiaque  chez  54  épileptiques  essentiels  et  chez  15malades 
postencéphalitiques.  La  compression  digitale  a  montré  l’existence  du  réflexe  oculo- 
cardia([ue  chez  la  plupart  des  éjuleptiques,  indépendamment  de  toute  administration 
médicamenteuse.  Les  résultats  se  montrèrent  plus  nets  dans  l’espace  d’un  quart  de 
minute  qu’au  cours  de  la  minute  entière.  A  l’aide  de  l’appareil  compresseur  des  yeux 
on  n’a  pu  jirovoquer  ipie  rarement  le  réflexe  oculo-cardiaque  positif  et  les  résultats  se 
sont  montrés  peu  variables,  quelle  qu’ait  été  la  durée  de  la  compression.  Au  cours  des 
deu.x  épreuves,  la  tachycardie  immédiate  s’est  montrée  rare  ainsi  que  la  tachycardie 
résiduelle  de  Roubinovitcli.  Ches  les  malades  postencéphalitiques  le  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  s’est  montré  posilil  et  vif  par  la  compression  digitale,  tandis  que  de  rares  résul¬ 
tats  ont  été  obtenus  par  la  compression  des  bulbes  oculaires  à  l’aide  de  l’appareillage 
spécial.  G.  L. 

SALMON  (Alberto).  Le  facteur  organique  dans  la  pathogénie  des  phénomènes 
hystériques  (11  fattore.  organico  nella  luitogenesi  dei  fenomeni  isterici).  Bivista 
sperimenlale  di  Erenialria  e  de  medicina  legale  delle  alienazoni  menlali,  LVIII, 
fasc.  1,  31  mars  19.34,  p.  125-150. 

L’intervention  d’un  facteur  somatique  dans  la  pathogénie  de  l'hystérie  permetd’ex- 
pliquer  le  déséipiilibre  psycho-affectif  (pii  caractérise,  cette  affection  très  souvent  liée 


484 


A^Al.  Y  S  ES 


à  une  faiblesse  congénitale  du  cortex,  ou  s’él  'bor.'  le  mécanisme  des  phénomènes  hysté¬ 
riques  qui  traduisent  somatiquement  lies  représentations  affectives  et  qui  expriment 
ainsi  une  corrélation  psycho-somatique  très  étroite.  Ce  facteur  organique  qui  est  très 
vraisemblablement  extrêmement  sensible  aux  excitations  affectives,  est,  selon  toutes 
probabilités,  d’ordre  végétatif  ou  vaso-moteur,  ainsi  qu’expliquerait  sa  réversibilité,  sa 
capacité  de  se  modifier  sous  l'influence  des  émotions  et  des  suggestions.  Pour  l’auteur, 
l’hystérie  serait  liée  à  une  hyperexcitabilité  des  centres  cénesthésiques  corticaux. 

G.  L. 

VITEK  (M.  J.)  et  SAJDOVA  (M"'  V.).  Les  phénomènes  syncinétiques 

et  syntoniques  au  niveau  du  nerf  facial,  [ievue,  neurulDgiijue.  tchèque,  1933,  n»  5. 

L’étude  clinique  se  divise  en.  deux  parties  :  1  '  les  syncinésies  et  syntonies  patholo¬ 
giques  facio-faciales  unilatérales  ;  2°  les  syncinésies  et  syntonies  normales  delà  muscu¬ 
lature  mimique  et  leur  valeur  diagnostique  dans  les  états  morbides  du  système  nerveux 
central. 

Dans  la  première  partie,  les  auteurs  décrivent  des  observations  de  syncinésie  de  Hit- 
zig,  dans  12  cas  de  paralysie  périphéri([ue  du  nerf  facial  et  dans  des  états  postparaly¬ 
tiques.  La  syncinésie  décrite  a  été  observée  chez  10  malades  sur  le  côté  parétique  et 
chez  2  sur  le  côté  sain. 

Dans  la  seconde  ijartio  les  auteurs  analysent  les  syncinésies  et  leurs  changements  dans 
le  domaine  de  la  branche  inférieure  du  nerf  VH  (signe  du  paucier,  asymétrie  synciné- 
tique  du  côté  paralysé  pendant  l’occlusion  maximale  des  paupières  dans  la  paralysie 
centrale).  Puis  ils  analysent  les  syncinésies  et  leurs  changements  au  niveau  de  la  bran¬ 
che  supérieure  du  nerf  VII  :  pendant  le  déclenchement  du  réflexe  nasopalpébral  ils 
observaient  une  réiJonse  moindre  du  côté  paralytique.  Chez  10  malades  ils  ont  observé 
la  syncinésie  oculo-frontale  qui  était  moins  marquée  dp  côté  parétique.  Enfin,  ils  ont 
suivi  chez  13  malades  la  syncinésie  oculo-auriculaire.  Ils  n’ont  pas  trouvé  de  dépen¬ 
dance  entre  la  paralysie  périphérique  et  centrale  du  nerf  Vil  et  de  la  syncinésie  oculo- 
auriculaire.  A. 

BENA  (M.  E.).  La  réaction  de  fréquence  dans  le  réflexe  oculo-cardiaque.  liiwue 
neiiriilugique  tchèque,  1933,  n“  4. 

L'auteur  a  examiné  le  réflexe  oculo-cardiaque  chez  183  individus  sains.  En  étudiant 
les  résultats  obtenus  è  l’aide  de  la  statistique  mathématique,  il  a  trouvé  deux  grandes 
catégories  de  cas.  La  première  catégorie  comporte  des  diminutions  progressives  du 
pouls  de  0  %  à  80  %,  de  type  de  la  déviation  de  Gauss.  C’est  la  catégorie  aux  valeurs 
normales.  La  deuxième  catégorie  contient  des  cas  avec  la  diminution  de  pouls  de  100  %. 
Vu  les  calculs  de  l’auteur,  on  peut  conclure  que  les  groupes  contenant  la  diminution 
du  pouls  de  80  %  à  100  %  sont  causées  pur  d'autres  laisons  que  la  première  caté¬ 
gorie  de  cas,  tout  à  fait  différente.  En  s’utilisant  du  calcul  de  corrélation,  l’auteur  con¬ 
clut  ([ue  la  diminution  du  pouls  après  la  compression  oculaire,  exprimée  par  des  chiffres 
absolus,  est  [ilus  marquée,  plus  le  pouls  avant  l’excitation  oculaire  est  fréquent, 
tandis  ipie  la  diminution  relative,  exprimée  par  des  cliiffres  percentuels,  ne  s’aug¬ 
mente  pas  avec  l’accroissement  du  pouls  avant  l’excitation,  l’o  ir  cela  l’auteur  est 
d’avis  que,  dans  l’interprétation  du  réflexe  oculo-cardiaque,  on  doit  préférer  les  chiffres 
peicontuels  aux  chiffres  absolus.  Sébek. 

DOSUZKOV  (M.  Th.).  Los  troubles  du  tonus  musculaire  dans  l’oncéphaUte 
épidémique.  Reime  neurutoqique  tchèque,  1933  n»  7. 


AL  Y  SES 


485 


On  peut  observer  dans  l’encéphalite  épidémique  chronique  l’hypertonie  ainsi  que 
l’hypotonie.  1“  L’hypertonie  dans  les  cas  typiques  de  parkinsonisme  est  d’origine  extra¬ 
pyramidale.  C’est  la  libération  du  tonus  de  posture  des  inhibitions  extrapyramidales  et 
labyrinthiques  qui  intervient  dans  l’apparition  de  cette  hypertonie.  La  rigidité  de  décé¬ 
rébration  vraie  peut  être  une  manifestation  d’hypertonie  encéphalitique  dans  des  cas 
très  rares.  2“  L’hypotonie  musculaire  dans  l’encéphalite  épidémique  est  liée  à  la  dévia¬ 
tion  conjuguée  des  yeux  et  de  la  tête  ou  aux  manifestations  cérébelleuses.  On  peut  trou¬ 
ver  ainsi  l’hypotonie  comme  manifestation  idiopathique.  A. 

SEBEK  (M.  J.).  Les  modifications  de  la  sensibilité  dans  le  syndrome 
parkinsonien  encéphalitique.  Eevue  neurologique  tchèque,  1933,  n»  9. 

L’auteur  a  étudié  la  sensibilité  chez  400  sujets  atteints  du  syndrome  parkinsonien 
encéphalitique. 

Les  troubles  subjectifs  de  la  sensibilité  sont  très  fréquents.  Ils  se  présentent  dans  58% 
«le  cas  et  consistent  en  douleurs  et  paresthésies  très  variées,  localisées  surtout  dans  la 
tète  et  au  niveau  des  membres.  Dans  les  syndromes  unilatéraux  ils  sont  plus  intenses 
que  dans  le  domaine  des  troubles  moteurs.  Ils  sont  habituellement  passagers,  mais  on 
a  aussi  observé  des  douleurs  et  des  paresthésies  d’une  durée  très  prolongée.  Ilsconser- 
vent  leurs  caractères  et  sont  souvent  périodiques.  Ces  troubles  sont  souvent  accompa¬ 
gnés  par  des  symptômes  sympathiques  et  ne  sont  influencés  que  par  des  substances 
pharmacodynamiques  telles  que  l’atropine  et  la  scopolamine. 

Les  troubles  objectifs  de  la  sensibilité,  plus  rares,  arrivent  dans  5  %  des  cas  du  syn¬ 
drome  parkinsonien.  C’est,  le  plus  souvent,  rhypi«esthésie  et  l’hyperesthésie  unilatérales 
qui  se  manifestent.  Dans  la  catégorie  des  troubles  objectifs,  l’auteur  range  aussi  la  bra- 
dyesthésie  observée  surtout  dans  ce  syndrome. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  ne  font  qu’une  partie  du  tableau  clinique  de  la  maladie  ; 
ils  sont  de  nature  organique  et  dépendent  d’une  lésion  des  connexions  centripètes 
de  la  couchesoptique  avec  la  région  sous-thalamique  et  le  striatum.  C’est  le  système  sym¬ 
pathique  qui  joue  dans  leur  mécanisme  un  rôle  spécial.  A. 

SAJDOVA  (V.).  Un  cas  de  contracture  de  Dupu3rtren  et  la  question  de  son 
étiologie.  Eevue  neurologique  tchèque,  1933,  n»  9. 

L’auteur  décrit  un  cas  de  contracture  de  Dupuytren  survenue  chez  un  diabétique 
de  57  ans  et  discute  la  question  de  son  étiologie.  A  son  avis,  il  y  a  plusieurs  facteurs  dans 
la  pathogenèse  de  cette  maladie  dont  l’ensemble  seul  est  probablement  capable  de  pro¬ 
duire  cette  contracture.  On  peut  supposer,  dans  ce  cas,  une  influence  héréditaire  et  cons¬ 
titutionnelle  (contracture  de  Dupuytren  et  diabète  dans  la  famille)  et  la  possibilité  d’un 
traumatisme  professionnel.  Puis  on  peut  noter  une  névrite  légère  du  cubital,  surtout  du 
côté  gauche,  et  des  signes  d’une  ostéo-arthrite  chronique  de  la  colonne  cervicale. 

A. 


JANOTA  (M.  O.).  Contribution  à  l’étiologie  do  la  paralysie  dos  mouvements 
associés  dos  yeux  dos  deux  côtés.  Revue  neurologique  tchèque,  1933,  n”  7. 

Description  et  analyse  de  deux  cas  de  paralysie  des  mouvements  associés  horizon¬ 
taux  des  yeux  des  deux  côtés,  due  à  une  lésion  protubérantielle,  causée  dans  un  cas  par 
la  sclérose  en  plaques  et  dans  l’autre  par  la  poliomyélite  antérieure  aiguë. 

A. 
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DYSTROPHIES 

GÂTÉ  (J.),  GUILLERET  (P.),  CHAPUIS  (A.)  et  HENRY  (M.).  Pied  tabétique 
avec  vaste  ulcération  plantaire.  Bull,  de  lu  Sur.  franç.de  l lennalul.  eVle  Sijphiliqr., 
Il"  il,  (léc.einbre  1933,  séance  du  lli  novembre,  p.  1575-157H. 

Malade  atteint  d’nn  tabes  ancien  non  traité,  che/.  lequel  s’esi,  développée  une  vaste 
ulcération  [ilantaiiT  du  [jieddrnit.  Un  traitement  général  antisyfiliilitique  mixte  au  cya- 
niii-e  lie  mercure  et  au  bismutli  a  donné  d’ailleurs  très  rapidement  d’exoellents  résultats 
que  l'on  complète  par  une  série  d’injections  sous-cutanées  d’insuline  (15  unités  par 
joui)  instituée  uniquement  à  titre  eutropliique.  La  lésion  plantaire  s’est  cicatrisée  dans 
les  deux  tiers  de  son  étendue.  G.  L. 

KESCHNER  (Moses)  et  DAVISON  (Charles).  Dystrophie  myotonique.  Etude 
anatomo-clinique  (l)ystrophia  myotonica.  A  olinico|iatbologic  sludy).  Areliires 
df  Ncurulo/iii  and  l-’siichiatru,  XXX,  n"  (l,  décembre  1933,  p.  1259-12711. 

Description  de  deux  cas  de  dystropliie  myotonique.  L’un  de  ces  cas  a  été  complète¬ 
ment  examiné  au  point  de  vue  histologique,  et  dans  l’aulre  on  a  |iratiqué  une  biopsie 
au  niveau  des  muscles  atteints.  Les  examens  ont  permis  les  constatations  suivantes  :  il 
existait  des  lésions  niu.sculaires,  glandulaires  (liypopliysc,  surrénale,  testicules)  et  ner¬ 
veuses.  Les  lésions  nerveuses  consistaient  eu  lésions  des  cellules  ganglionnaires  des  co¬ 
lonnes  latérales  et  eu  lésions  des  cellules  ganglionnaires  des  noyaux  paraventriculaires 
et  sus-optiques.  On  peut  considérer  les  lésions  nerveuses  comme  des  lésions  de  dégéné¬ 
rescence  rétrograde.  Selon  les  études  des  auteurs  portant  à  la  fois  sur  leurs  observations 
personnelles  et  sur  celles  qui  ont  été  publiées  antérieurement  par  d’autres  auteurs, 
il  semblerait  ipie  l’atteinte  primitive  soit  musculaire  et  ipi’il  s’agisse  d’une  vérilalile 
dystrophie  lunsculaire.  L’étiologie  de  l’affection  reste  mystérieuse.  G.  L. 

SENISE  (Tommaso).  Dystrophie  adiposo-génitale  avec  psychose  paranoïde 

(Uistrofia  adiposo-génitate-  cou  psicosi  paranoido).  Ilceniella,  .\lll,  n“  I,  lôjauiver 
1934,  p.  9-27. 

Observation  d'un  syndrome  adiposo-génital  avec  malformation  génitale  que  l’auteur 
rapporte  à  une  lésion  hy[iophysaire.  O.  L. 

APERT  (E.),  BRÉHIER  et  FERROIR.  Nanisme  rénal  avec  rachitisme  tardif. 

liiill.  i:l  iném.  de  la  suàélé  médicale  des  Uôpilaii.r,  3"  série,  L,  n"  .5,  19  février  1934,  séance 
du  9  février,  p.  229-230. 

Observation  d’une  lillette  de  14  ans  qui,  à  la  suite  d'une  congestion  pulmonaire  sur¬ 
venue  à  l’àge  de  9  ans  1/2,  a  présenté  un  arrêt  de  la  croissance  à  peu  près  absolu,  avec 
l'apparition  d'un  genu  valgum  depuis  un  au.  L’eiifaut  meurt  assez  rapidement,  avec 
des  signes  de  néphrite,  et  l’autopsie  a  montré  l’existence  d’une  sclérose  rénale  ilonl  les 
auteurs  donnent  la  description.  A  l’occasion  de  cette  oliservation  les  auteurs  rappellent 
que  l’histoire  de  ces  malades  est  toujours  la  même.  11  s'agit  d’enfants  qui,  à  un  moment 
donné,  sans  avoir  présenté  de  maladie  apparente,  cessent  de  grandir  et  de  grossir, 
sans  que  la  santé  semble  par  ailleurs  altérée.  Toutefois  des  altérations  osseuses  ne  lar¬ 
dent  pas  à  apparaftre  ;  tuméfactions  épijihysaires,  cliapelel  costal.  Llles  sont  identiques 
cliniquement,  radiologiquement  et  lustologiiiuement  aux  altérations  du  rachitisme 
banal  de  la  première  enfance,  même  si  elles  surviennent  dans  la  grande  enfance.  Hien 
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n'altirerait  l’attention  sur  le  rein  si  on  ne  connaissait  pas  ces  faits.  .Mais  si  on  recherche 
les  symptômes  rénaux  on  note  des  urines  abondantes  et  claires.  Si  on  analyse  le  sérum 
sanguin,  on  note  une  azotémie  parfois  très  marquée,  do  rhyper|ihosphatémie  et  de  l’hypo¬ 
calcémie.  La  prolongation  de  la  vie  est  précaire  et  on  trouve  des  lésions  rénales  ,4  l’au¬ 
topsie  ipii  sont  du  type  de  la  néphrite  scléreuse  atrophique  îles  goutteux  et  des  vieillards, 
jiarfois  avec  petits  kystes  urineux,  forme  de  néphrite  très  exceptionnelle  chez  l’enfant. 
Les  auteurs  signalent  les  particularités  de  leur  observation.  G.  L. 

SALMON,  DOR  et  LENA  (A.).  A  propos  de  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Volk- 
mann.  Recherches  sur  les  artères  des  muscles  de  l'avant-bras.  Ihill.  el  mcm. 
(le  la  Snc.  de  Chie,  de  Marseille,  \'ll,  n"  4,  avril  llhLJ. 

Les  artères  des  muscles  pronato-fléchisseurs  de  l’avant-hras  sont  plus  nombreuses  et 
plus  développées  que  celles  des  muscles  extenseurs.  Lcux-ci,  contrairement  à  une  opi¬ 
nion  généralement  admise,  ont,  en  effet,  une  irrigation  assez  clairsemée,  comme  en 
font  foi  les  dissections  et  les  radiographies  des  auteurs.  L’hypova.scularisation  des  flé¬ 
chisseurs  ne  peut  donc  servir  de  base  à  une  théorie  pathogénique  de  la  maladie  de  Volk- 


ALLIEZ  (J.).  Diagnostic  des  amyotrophies.  Marseille  Medical,  L.XXl,  n»  4, 

5  février  1934. 

Exposé  séméiologique  et  didactique  de  la  question  des  atrophies  musculaires,  classées 
surtout  d’ajirès  leur  topograidiie  et  leur  pathogénie.  .1. 

HILMAR  'W.  BOE.  Un  cas  d’hémiatrophie  faciale  progressive  traitée  par  une 
prothèse  buccale  (A  case  of  hemial.rophia  facialis  progressiva,  treated  with  expan¬ 
sion  prothesis  in  the  mounlh).  Acta  psijchialrica  cl  nenrologica,  vol.  IX,  tasc.  1-2, 

Üescriptiou  d’un  cas  d'amyotrojihie  faciale  qui  aurait  été  nettement  améliorée  par  le 
port  d’un  appareil  de  prothèse,  intrabuccal  destiné  à  produire  une  expansion  continue. 
L’iconographie  montre  en  effet  une  modification  des  traits  de  la  malade. 


ROUDIL.  Malformations  du  sacrum  et  phénomènes  douloureux  sacro- 
lombaires.  Marseille.  Médical,  LX.Xl,  n"  1,  .ü  janvier  1934,  p.  17-48. 

Les  observations  publiées  de  malformations  du  sacro-coccyx  sont  rares.  H.  en  relève 
seulement  37  cas.  11  les  range  sous  les  ([uatre  rubri  pics  suivantes  ;  a)  agénésie  sacro- 
coccygiennc  ;  h)  agénésie  sacro-coccygienne  subtotale  ;  c)  dysmorphose  partielle  des 
vertèbres";  d)  agénésie  coccygienne  pure.  L’embryologie  permet  de  comprendre  cette 
topographie  :  les  points  d’ossification  neuraux  et  transversaire  apparai.ssent  en  dernier 
lieu  à  la  région  lombo-sacrée  et  leur  fusion  y  est  très  tardive.  D’autre  part,  la  région 
sacrée  est  la  partie  du  rachis  qui  subii.  chez  l'homme  le  plus  de  transformations.  H. 
insiste  sur  l’importance  de  l’examen  radiographique  qui  permet  de  déceler  des  malfor¬ 
mations  insoupçonnées  dans  de  nombreux  cas  d'algies  expliquées.  J.  A. 

HESNARD  et  BAYLE.  Sur  l’affection  myopathique  dite  myotonie  atrophique. 

Sud  médical  el  chirurgical,  LXVI.  15  avril  1934,  p.  1145-1149. 

Observation  d’une  maladie  de  Stoinert  typique,  apparue  à  35  ans  chez  un  homme 
sans  autres  antécédents  que  des  oreillons  et  une  fièvre  typhoïde  grave,  et  évoluant  leu- 
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lement  depuis  dix  ans,  avec  Imubles  psychiques  discrets.  Les  auteurs  discutent  la 
pathogénie  de  cette  affection  et  incriminent  un  trouble  de  la  fonction  sarcoplasmique, 
libérée  au  cours  du  processus  myopathique,  dans  des  conditions  encore  mal  définies. 

J.  A. 


DE  BUSSCHER  iJ.)  et  MASSION- VERNIORY  (L.).  Myotonie  atrophique. 
Myopathies.  Atrophie  de  Charcot-Marie.  .Journal  belge  de  neurologie  el  de  psij- 
chialrie,  .XXX IV,  n»  4,  avril  1934,  p.  23.''j-268. 

Observation  d’un  cas  de  myotonie  de  Stenheirt  chez  un  homme  de  27  ans  qui  accusait 
depuis  4  ans  une  diminution  de  la  force  des  deux  mains.  Le  diagnostic  a  été  basé  sur  la 
constatation  d’une  amyotrophie  de  la  face  et  des  régions  sus-claviculaires  et  antibra¬ 
chiales,  avec  abolition  des  réflexes  des  membres  supérieurs.  Il  existait  également  des 
troubles  myotoniques,  surtout  évidents  au  niveau  des  lèvres,  de  la  langue  et  des  flé¬ 
chisseurs  des  doigts,  mais  que  les  mesures  chronaxiques  permettent  de  retrouver  dans 
plusieurs  groupes  musculaires.  Il  existait  également  des  symptômes  dysglandiilaires  : 
alopécie  partielle,  hypotension  artérielle,  hypoplasie  testitulaire,  diminution  du  méta¬ 
bolisme  basal,  troubles  vaso-moteurs  et  augmentation  de  la  créatinurie.  A  propos  de 
cette  observation  très  intéressante,  les  auteurs  reprennent  tout  l’historique  de  la  ques¬ 
tion  ainsi  que  les  discussions  pathogéniques  auxquelles  cette  affection  peut  donner  lieu. 
Ils  donnent  également  plusieurs  autres  descriptions  d’observations  de  différentes  autres 
myopathies.  G.  L. 

CLIFFORD  ALLEN.  Dysostose  crânienne  (Gephalic  dysostosis).  Journal  of  neuro- 
logy  and  psychopalhologg,  XIV,  n”  56,  avril  1934,  p.  332-344. 

Première  description  d’une  association  de  dysostose  crânienne  avec  une  psychose. 
L'auteur  discute  les  relations  possibles  de  l’état  somatique  avec  la  psychose. 

G.  L. 

ZARA  (E.)  et  DE  MARCO  (A.).  A  propos  d’nn  cas  de  maladie  de  Recklinghausen 
avec  coexistence  d'acromégalie  fruste  et  d’un  syndrome  schizophrénique. 

L'Ospédale  psichialrico,  année  I,  fasc.  III,  1933,  p.  323-333. 

Observation  clini(iue  d’un  cas  de  maladie  de  Recklinghausen  vérifiée  par  l’examen 
histologique  d’un  nodule  cutané  dans  lequel  se  sont  manifestés  des  signes  d’acromé¬ 
galie  fruste  et  un  syndrome  schizophrénique.  G.  L. 

GUALDI  (A.).  La  lipodystrophie  progressive  (maladie  de  Barraquer-Simons) 

(La  lipodistrofia  progressive  (Malattia  di  Barraquer-Simons).'  Policlinico  (section 
pratique),  XLl,  n"  23,  11  juin  1934,  p.  885-891. 

Description  du  cinquième  cas  de  lipodystrophie  progressive  publié  en  Italie.  L’auteur 
s’étend  sur  les  particularités  cliniques  et  discute  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  cette 
entité  morbide.  O.  L. 


INFECTIONS 

DUMITRESCO  (T.)  et  DUMITRESCO  (D.)  (de  Bucarest).  Récidive  tétanique 
six  mois  après  le  tétanos  initial.  Spitalul,  n°  11,  novembre  1933,  p.  463-466. 
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BORDE  (de  Bordeaux).  Quelques  considérations  sur  le  zona  '{Gazelle  hebdom.  des 
Sc.  médic.  de  Bordeaux,  an.  54,  n°  30,  23  juillet*1933,  p.  471). 

TEULIÈRES,  BESSIÈRE  et  CORCELLE  (de  Bordeaux).  Sur  un  cas  de  zona 
de  certaines  branches  de  l’ophtalmique  et  du  maxillaire  supérieur  {Journal 
de  médec.  de  Bordeaux  el  du  S.-O.),  tn.  110,  n»  4,  10  février  1933,  p.  110. 

ROGER  (H.),  ALLIEZ  (J.)  et  PALLIAS  (J.).  Relevé  statistique  des  cas  de  tabes 
et  de  paralysie  §:énérale  observés  à  la  clinique  neumlogique  depuis  1920. 

Marseille  médical,  LXXI,  n»  2,  1"  janvier  1934. 

GASTINEL  (P.)  et  PULViNIS  (R.).  Du  rôle  de  la  quantité  de  virus  dans  la 
syphilis  expérimentale  du  lapin.  La  dose-seuil  de  l’infection  inapparente. 
Bull,  de  la  Soc.  franç.  de  dermalol.  el  de  syphiligr.,  n»  2,  février  1934,  p.  330-334. 
Parmi  les  différents  facteurs  capables  de  modifier  les  caractères  de  la  syphilis  expéri¬ 
mentale,  le  rôle  dévolu  à  la  quantité  de  virus  introduite  paraît  être  de  première  impor¬ 
tance.  J  es  auteurs  ont  envisagé  cette  question  au  cours  de  leurs  recherches  à  un  double 
point  de  vue  :  l’apparition  de  la  lésion  locale,  et  le  déterminisme  de  cette  modalité  si 
particulière  de  l’infection  provoquée,  la  syphilis  inapparente.  Les  auteurs  ont  pu  ainsi 
constater  que  lorsque  les  passages  sont  effectués  en  partant  d’un  syphilome  âgé  et  en 
voie  de  régression,  non  seulement  le  pourcentage  des  succès  est  très  réduit,  mais  encore 
l’incubation  du  chancre  ainsi  provoquée  peut  atteindre  un  temps  deux  fois  plus  long 
que  lorsque  le  matériel  virulent  employé  est  beaucoup  plus  jeune.  Mais  les  différences 
que  l’on  note  dans  le  temps  d’incubation  d’un  chancre  lorsqu’on  utilise  ainsi  un  matériel 
virulent  à  doses  de  plus  en  plus  réduites,  s’effacent  si  on  réalise  l’expérience  inverse 
consistant  à  infecter  l’animal  avec  des  quantités  croissantes  de  virus  à  partir  d’un  cer¬ 
tain  taux  déjà  manifestement  suffisant.  Si  donc  la  diminution  de  la  quantité  de  virus 
affecte  les  conditions  d’apparition  d’un  accident  primaire,  les  auteurs  n’ont  rien  observé 
qui  les  autorise  à  dire,  par  réciprocité,  qu’une  augmentation,  même  considérable,  de  la 
dose  infestante,  modifie  d’une  façon  appréciable  les  caractéristiques  de  la  lésion  expé¬ 
rimentale. 

Pour  ce  qui  est  de  la  syphilis  inapparente  ou  muette,  on  sait  que  celle-ci  est  seulement 
caractérisée  par  l’infectiosité  des  organes  de  l’animal,  notamment  des  ganglions,  et 
]iar  l’apparition  des  réactions  humorales,  alors  qu’aucune  lésion  ne  se  produit,  ni  au 
point  d’inoculation  ni  à  distance.  Or,  certaines  observations  ont  montré  que  cette  syphi¬ 
lis  peut  être  obtenue  en  déposant  simplement  un  produit  virulent  au  contact  de  la  mu¬ 
queuse  vaginale  sans  la  sacrifier.  On  est  donc  autorisé  à  penser  qu’il  existe  un  seuil  de 
virulence  au-dessous  duquel  l’animal  ne  pourrait  plus  être  infecté  que  d’une  façon  inap¬ 
parente.  Los  auteurs  ont  fait  des  expériences  qui  ont  pu  leur  démontrer  que  pour  une 
émulsion  donnée,  il  existe  une  dose-seuil  au-dessous  de  laquelle  il  est  encore  possible 
d’infecter  l’animal,  mais  seulement  selon  le  mode  inapparent.  Ces  constatations  font 
ressortir  que  le  rôle  de  la  quantité  de  virus  est  au  moins  un  des  facteurs  de  la  syphilis 
muette,  et  l’on  ne  saurait  le  méconnaître  dans  les  interprétations  de  la  clinique  humaine. 

G.  L. 


MERRILL  (Th.  C.).  Complications  du  système  nerveux  dans  un  cas  d’oreillons. 

Bull,  el  mim.  de  la  Sociélc  médicale  des  Hôpilaux  de  Paris,  3“'  série,  ôO®  année,  n»  12, 
23  avril  1934,  séance  du  13  avril,  p.  526-527. 

Observation  d’une  malade  de  05  ans  qui,  à  la  suite  d’oreillons  du  côté  droit,  a  pré* 
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sente  une  atteinte  île  la  11',  III*,  VII',  VIII'  et  IX' paire  crânienne.  L’affection  a  été 
suivie  d'amaigrissement,  avec  asthénie  et  faiblesse  musculaire,  et  un  tremblement  déjà 
existant  avant  l’apparition  des  oreillons  s’est  trouvé  aggravé.  La  convalescence  a  été 
longue,  mais  la  guérison  quoique  retardée  a  été  complète.  G.  L. 

BAILLY  (J.).  Contribution  à  l’étude  du  virus  de  la  «  M2dadie  d’Aujeszky  ». 

Annales  de  VInslilul  Pasteur,  LU,  n”  4,  avril  19.34,  p.  361-400. 

Depuis  la  découverte  d’Anjeszky  en  1902,  la  paralysie  bulbaire  infectieuse  n’a  été 
l’objet  que  de  rares  recherches.  L’affection  est  peut-être  plus  méconnue  que  rare.  Ou 
la  rencontre  a  la  fois  dans  l’ancien  cl  le  nouveau  monde,  en  Hollande  et  en  Argentine. 
D’autre  part,  par  ses  qualités  pathogènes,  le  virus  constitue  un  des  meilleurs  objets 
d’étude  de  bactériologie  et  do  médecine  expérimentale. 

Le  lapin  est  l’animal  de  choix.  La  maladie  évolue  chez  lui  sous  des  aspects  cliniques 
très  différents  ;  et  on  peut  décrire  les  formes  encéphalitiqucs  ou  pseudo-herpétiques, 
méningitiques,  prurigineuses,  foudroyantes  à  symptomatologie  fruste,  etc. 

Dans  la  nature,  la  paralysie  bulbaire  infectieuse  est  plutôt  une  maladie  du  chat  i[ue 
du  chien.  Expérimentalement,  le  chat  est  d’une  extrême  sensibilité.  La  symptomatolo¬ 
gie  est  en  rapport  étroit  avec  le  mode  d’inoculation,  mais  les  phénomènes  encéphaliti- 
ques,  le  prurit,  la  paralysie,  font  rarement  défaut.  Il  existe  cependant,  comme  chez  le 
lapin,  des  évolutions  foudroyantes.  Chez  te  chien,  il  n’est  guère  possible  de  décrire  divers 
types  de  la  maladie  expérimentale.  On  observe  un  mélange  d’agitation,  même  de  fureur 
et  de  troubles  paralytiques.  Le  prurit  (}ui  domine  parfois  le  tableau  clinique,  peut  pré¬ 
senter  une  intensité  particulière.  Le  chacal  est  réceptif  par  les  voies  intracérébrales  et 
intra-ocnlaires.  II  offre  une  grande  résistance  à  la  contamination  digestive.  Chez  le  héris¬ 
son,  la  symptomatologie  se  rapproche  par  sa  variété  et  sa  richesse  de  celle  de  l’affection 
chez  le  lapin.  D’autres  animaux,  en  particulier  les  oiseaux,  ont  une  réceptivité  moindre  , 
bien  que  l’auteur  ait  pu  infirmer  cette  opinion  par  certaines  de  leurs  expériences. 

En  plus  des  modes  classiques  d’inoculation,  il  est  possible  do  conférer  la  maladie 
d’Aujeszky  j)ar  instillation  sur  les  muqueuses.  L’instillation  dans  les  fosses  nasales  est 
suivie  une  fois  sur  doux  de  l’évolution  d’une  maladie  expérimentale  typique,  l’instilla¬ 
tion  conjonctivale  est  plus  rarement  positive.  Les  lésions  notées  aux  autopsies  sont  peu 
caractéristiques.  Les  modifications  do  l’urine  méritent  une  mention  spéciale.  La  glueo- 
surie  et  l’albuminurie  s’observent  fréquemment.  Le  ramollissement  précoce  du  névraxe 
est  également  une  lésion  fréquente.  L’auteur  fait  un  parallèle  entre  la  race  et  ce  virus 
d’Aujesky.  Fait  important  à  noter,  ce  dernier  n’csL  [las  pathogène  pour  l’homme. 

G.  L. 

SCIUTI  (M.).  Herpès  zoster  observé  chez  3  paralytiques  généraux  et  chez  un 
tabétique.  Guérison  rapide  de  l’herpès.  L'Ospcdale  psichialrico,  année  I,  fasc.  111, 
1933,  p.  301-322. 

Histoire  clinique  de  3  cas  de  paralysie  générale  au  cours  desquels  est  apparue  une 
éruption  d’herpès  Zoster.  L’auteur  discute  les  relations  entre  le  zona,  la  syphilis  et  le 
traitement  bismuthique.  Il  estime  que  l’herpès  zoster  ne  doit  pas  être  conditionné  par 
la  syphilis  ou  par  le  traitement  spécifique  et  qu’il  est  vraisemblanlement  d’origine  infec¬ 
tieuse.  Il  a  pu  expérimenter  dans  7  cas  le  traitement  par  1  à  3  injections  d’acétylarsan 
qui  s’est  montré  très  rapidement  efficace  vis-à-vis  de  l’érythème  et  de  l’élément  dou¬ 
loureux.  G.  L. 

SINISGALCHI'RAFFAELÉ).  A  propos  do  la  syphilis  nerveuse  précoce  et  mali¬ 
gne  (Contribution  anatomo-clinique)  (Sulla  sifilide  nervosa  précoce  e  maligna 
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(Gontributo  oUnioo  e  anatorao-patologico).  Riuisla  di  iienrnlogia,  an.  VI,  l'asc.  IV, 
juillet  193.1,  p.  389-406. 

Rrèvp  revue  générale  des  observations  de  syphilis  nerveuse,  précoce  et  maligne,  anté¬ 
rieurement  [inbliées,  qui  précèdent  l’exposé  d’une  observation  porsonnolle  étudiée  au 
point  de  vue  clinique  et  au  point  de  vue  anatomo-pathologiipie.  L’auteur  conchit  que  la 
malignité  s’explique  dans  cette  forme  morbitle  par  les  localisations  particulières  des 
lésions  observées.  G.  L. 

TRAUMATISMES 

FRANCISCO  GARCIA  DIAZ.  A  propos  d’un  cas  de  fracture  durachis  avec  symp¬ 
tômes  nerveux  paralytiques,  traitée  par  la  méthode  de  Bôhler.  Jlutl.  et  mém. 
de  In  Société  nationale  de  Chirurgie,  LIX,  n“  35,  30  décembre  1933,  séance  du  20  dé¬ 
cembre.  p.  1536-1539. 

Observation  d’un  homme  de  23  ans  qui,  à  la  suite  d’une  chute  de  six  mètres  de  hau¬ 
teur  sur  le  dos,  a  présenté  une  paralysie  du  membre  inférieur  droit  et  de  la  rétention 
d’urine.  La  radiogr  aphie  de  la  colonne  lombaire  a  montré  une  fracture  par  compression 
do  la  deuxième  vertèbre  lombaire.  Ajjrès  hyperextension  suivie  d’application  de  corset 
plâtré  pendant  25  jours,  la  paralysie  a  complètement  disparu  et  le  malade  marche 
parfaitement  et  se  croit  totalement  guéri.  L’auteur  discute  longuement  cette  observa¬ 
tion  cl  la  conclusion  de  cette  observation  est  qu’il  ne  faut  pas  rester  inactif  en  pré¬ 
sence  d’une  fracture  du  rachis  avec  troubles  paralytiques.  G.  L. 

DENIS  (R.).  Au  sujet  du  traitement  des  lésions  traumatiques  cranio-encépha- 
liques.  Journal  de  Chirurgie,  XLII,  n“  6,  décembre  1933,  p.  873-876. 

Le  riiainage  sous-occipital,  si  utile  qu’il  soit,  est  insuffisant  et  réalise  mal  le  second  but 
qu’il  se  propose  :  la  diminution  de  l’hypertension  ventriculaire.  L’auteur  estime  pré¬ 
férable  d’associer  à  l’opération  d’Ody  la  trépanation  tlu  corps  calleu.x.  Celle-ci  par  le 
drainage  permanent  du  ventricule,  s’oppose  à  l’insuffisance  de  la  ponction  ventriculaire 
dont  les  effets  sont  transitoires.  Il  donne  la  technique  de  cette  intervention  qu’il  discute 
longuement.  G.  L. 

)*  CARL  W.  RAND  et  CYRIL  B.  GOURVILLE.  Modifications  histologiques  du 
cerveau  dans  des  cas  de  traumatisme  mortel  de  la  tête.  V.  Lésions  des  fibres 
nerveuses  (Histologie  changes  in  the  brain  in  cases  of  fatal  injury  to  the  head.  V. 
Changes  in  the  nervo  libres.  Archives  of  neurotogij  and  psgchialrg,  XX.Xl,  n»  3,  mars 
1934.  p.Ji37-556. 

Etude  des  altérations  des  Qbres  nerveuses  constatées  par  Cajal  dans  des  études  expé¬ 
rimentales.  Les  constatations  do  cet  auteur  ont  été  confirmées  dans  une  grande  mesure 
par  les  auteurs  américains  aucoursdestraumatismeschez  l’homme.  Ceux-ci  ont  étudié 
ainsi  les  modifications  des  fibres  nerveuses  consécutives  aux  lésions  habituelles  carac¬ 
téristiques  du  cerveau,  d’origine  traumatique.  Cette  étude  a  porté  particulièrement  sur 
les  modifications  cylindraxiles,  telles  que  les  montrent  les  méthodes  d’imprégnation 
spécifique.  Les  différentes  lésions  cérébrales  consécutives  aux  traumatismes  de  la  tète 
provoquent  habituellement  l’interruption  des  fibres  nerveuses  et  ainsi  l’atteinte  consé¬ 
cutive  de  leurs  fonctions.  Cette  interruption  aboutit  à  la  formation  de  massues  termi¬ 
nales  à  la  fois  sur  le  segment  proximal  et  le  segment  distal,  quel  que  soit  le  lieu  de  fin- 
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terruption.  Ces  massues  terminales  situées  à  l’extrémité  proximale  du  segment  distal 
avaient  une  tendance  à  une  plus  grande  complexité  de  structure,  bien  que  peu  viables  ; 
celles  que  l’on  Irouve  à  l’extrémité  distale  du  segment  proximal  qui  s’imprègnent  plus 
intensément  par  l’argent  et  ijui  semblent  de  structure  plus  simple  peuvent  se  maintenir 
tulles  pendant  des  mois  et  des  années.  En  deux  heures  on  voit  apparaître  de  fines  fibrilles 
au  niveau  des  massues  terminales,  et  peu  a|)rès  de  grandes  libres,  et  des  fibres 
moyennes.  En  quatre  jours  elles  atteignent  leur  développement  maximum.  Les  fibres 
de  l’extrémité  proximale  du  segment  distal  commencent  à  se  détacher  au  bout  de  deux 
jours,  et  finalement  disparaissent.  Le  segment  distal  subit  une  dégénérescence  granu¬ 
leuse,  fragmentaire  ou  vacuolaire,  qui  aboutit  en  dernier  lieu  à  la  disparition  du  cylin- 
draxe.  La  gaine  de  myéline  subit  également  une  dégénérescence.  G.  !.. 

LIPPENS  (Adrien)  et  DEJARDIN  (Léo).  La  valeur  de  l’encéphalographie  dans 
le  diagnostic,  le  pronostic  et  l'évaluation  des  reliquats  des  traumatismes 
creinio-cérébraux.  Prcsac  m(’dic<tU,  n”  23,  21  mars  1934,  p.  455-457. 

Dans  un  tiers  des  75  cas  de  traumatisme  cranio-cérébral  observés  par  les  auteurs  à 
distance  de  l’accident  (un  an  a  20  ans),  la  ventriculographie  a  fourni  un  résultat  positif, 
soit  qu’elle  assurât  seule  le  diagnostic,  soit  qu’elle  l’orientât,  soit  qu’elle  le  consolidiU. 
Les  autres  estiment  que  cette  méthode  permet  <l’ espérer  un  grand  avenir,  étant  donné 
qu’elle  n’a  jamais  occasionné  d’accidents  entre  leurs  mains.  .Selon  eux,  la  technique  en 
est  aisée  et  si  l’application  en  est  douloureuse,  il  ne  faut  pas  oublier  l’effet  sédatif  de 
l’insufflation  intracérébrale  d’air  sur  la  céphalée,  après  une  exacerbation  de  12  à  48  heu¬ 
res.  Ce  qui  est  aussi  important,  selon  eux.  G.  L. 

PAUL'y  (R.)  et  BARGUES  (de  Bordeaux).  Quelques'  considérations  sur  un  cas 
d’épilepsie  bravEiis-jacksonienne  traumatique.  Joiirnal  (le.  Méd.  de  Bordeaux  et 
du  S.-O.,  an.  110,  n»  27,  20  octobre  1933,  p.  727. 

P.  et  B.  relatent  l’observation  d’un  homme  blessé  en  1910  ]iar  éclat  d’obus  dans  la 
région  pariéto-oc.cipitale  gauche,  qui  a  vu  survenir  immédiatement  après  sa  ble.ssure 
une  hémiparésie  droite  et  des  crises  jacksoniennes  à  caractère  surtout  tonique  dans  les 
membres  parésiés.  Ces  troubles  jacksoniens  ont  persisté  sans  changement  pendant  17  ans 
et  ont  abouti  en  mai  1933  à  un  état  do  mal,  également  jacksonien,  amélioré  par  une  injec¬ 
tion  quotidienne  de  10  cmc.  de  gluconate  de  calcium  et  de  0  gr.  20  de,  gardénal  sodique. 

M.  Labuchelle. 


MANDILLON  (de  Bordeaux).  A  propos  de  quelques  cas  de  fractures  du  crâne 
traités  par  l’association  sérum  antistreptococcique  et  sérum  antipneumo- 
coccique,  comme  préventifs  de  l’infection  méningée  (Méthode  de  'Vulliet). 

Gazelle  hebdom.  dex  Se.  médic.  de  Bordeaux,  an.  54,  n»  14,  2  avril  1933,  p,  210. 

ROCHER  (H.  L.).  et  LE  BOURGO  (de  Bordeaux).  Paralysie  traumatique  du 
plexus  brachial.  Neurolyse  transclaviculaire.  Résultat  après  quatre  ans. 
Gazette  hebd.  des  se.  médie.  de  Bordeaux,  an.  54,  n"  20,  14  mai  1933,  p.  313. 

DESPOUS  et  LACHAPÈLE  (de  Bordeaux).  Abcès  du  cerveau  posttraumatique 
localisé  par  la  radiographie.  Guérison.  Journal  de  médecine  de  Bordeaux  et  du  S.-O., 
an.  110,  II”  10,  10  avril  1933,  n”  293. 
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ANGLADB  (de  Bordeaux).  Un  cas  d’épilepsie  héréditaire  ;  le  cas  paternel  étant 
d’origine  traumatique.  Gazelle  hebd.  des  Sc.  médic.  de  Bordeaux  an.  54,  n»  32, 
6  août  1933,  p.  502. 

HELSMOORTEL  (J.),  J.  NYSSEN  (René)  et  THIENPONT  (R.).  A  propos  d’un 
cas  d'anosmie  et  d'agueusie  complètes  d’origine  traumatique.  Journal  belge 
de  neurologie  el  de  psgchialrie,  .XX.XI'V,  n»  4,  avril  1934,  p.  226-231. 

Comme  la  fonction  sensorielle  qui  constitue  le  goût  est,  en  réalité,  la  résultante  de  sen¬ 
sations  gustatives  proprement  dites  et  de  sensations  olfactives  associées  l  ’anosmie  totale 
entraîne  inévilablement  une  agueusie  partielle.  Celle-ci  permet  la  conservation  des 
sensations  gustatives  fondamentales.  Sur  17  cas  d’anosmie  traumatique  on  a  rencontré 
quelques  cas  isolés  qui,  ù  l’exploration  au  niveau  de  la  langue,  présentaient  une  diminu¬ 
tion  ou  une  suppression  totale  des  sensations  gustatives.  Les  auteurs  rapportent  un  cas 
d’absence  simultanée  et  totale  d’origine  traumatique  de  l’odorat  et  du  goût.  Ils  ana- 
ly.sent  longuement  les  faits  de  cette  observation  dont  ils  discutent  d’ailleurs  la  patho¬ 
génie.  G.  L. 

WINKELMAN  (N.  W.)  et  JOHN  L.  ECKEL.  Traumatisme  cérébral.  Anatomie 
pathologique  des  premiers  stades  (Brain  trauma.  Histopatliology  during  the 
early  stages).  Archives  of  neurologg  and  psgchialrij,  XXXI,  n»  5,  mai  1934,  p.  956-987. 

Les  auteurs  ont  entrepris  l’étude  histologique  d’une  série  de  cas  de  trauniatisine  céré¬ 
bral.  Parfois  au  moment  de  la  mort,  un  processus  pathologique  déterminé  se  produit, 
qui  ne  résulte  pas  du  trauma,  mais  qui  aurait  pu  se  manifester  ou  devenir  plus  actif  à  la 
suite  du  traumatisme.  Par  exemple,  les  auteurs  décrivent  un  cas  de  méningite  syphili¬ 
tique  chroniriue  chez  un  malade  dont  la  mort  survint  moins  d’une  heure  après  le  trauma¬ 
tisme.  La  lésion  grossière  la  plus  commune  est  l’hémorragie  sous-arachnoïdienne.  Des 
hémorragies  intracérébrales  petites  et  grandes  sont  relativement  habituelles.  L’appa¬ 
rition  d’un  œdème  rapide  après  un  traumatisme  augmente  l’atteinte  cérébrale.  Pour 
illustrer  ce  fait,  les  auteurs  décrivent  le  cas  d’un  malade  qui  survécut  trois  .jours  après 
l’accident,  porteur  de  ramollissements  multijjles  répartis  dans  le  cortex  cérébral,  qui  ne 
différait  en  aucune  manière  de  celle  que  l’on  rencontre  dans  l’artério-sclérose,  les  infec¬ 
tions  et  intoxications  graves.  Le  développement  d’adhérences  pio-corticales  pourrait 
être  observé  dès  le  début,  résultant  de  l’hémorragie  sous-arachnoïdienne  et  do  la  réac¬ 
tion  secondaire.  11  résulte  de  l’observation  des  auteurs  (jue  les  malades  qui  ont  subi  un 
traumatisme  grave  de  la  tète,  et  particuiièrenumt  ceux  dans  lesquels  la  perte  de  con¬ 
naissance  a  été  prolongée,  ont  des  lésions  organiijues  du  cerveau  qui  résultent  du  trauma¬ 
tisme.  Des  lésions  expliquent  le  syndrome  posttraumatique  désigné  h  ibituellement 
sous  le  nom  de  névrose  traumati(|ue.  G.  L. 

ISRAËL  STRAUSS  et  NATHAN  SAVITSKY.  Traumatismes  de  la  tête.  Aspect 
neurologique  et  psychiatrique.  Archives  of  neurologg  and  psgchialrg,  XXXI,  n”  5, 
mai  1934,  p.  893-956. 

Selon  les  auteurs,  le  syndrome  subjectif  des  traumatismes  du  cr.ïne  caractérisé  parde 
la  céphalée,  des  vertiges,  une  fatigabilité  à  l’effort,  une  instabilité  vaso-motrice  est  orga¬ 
nique  et  dépend  d’un  trouble  de  l’équilibre  intracrinien  provoqué  directement  par  le 
choc  sur  la  t'de.  Il  s’agit  d’une  véritable  encéphalopathie  traumatique,  même  alors  que 
la  présence  de  lésions  organiques  ne  soit  pas  démontrable.  Les  facteurs  psychogènes 
viennent  toujours  compliquer  le  tableau  clinique  lorsque  des  difficultés  d’ordre  pratique 
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(lui  suiv('nl  le  tniiimutisnie  (liirpnl,  assez  lonfrleinps.  Des  résultats  néjïatifs  de  l'oxatnen 
iieuiiilo};i(iue  et  iiii  étal  irieiilal  noniial  un  perinettcuit  pas  de  juger  de  l’existeiiee  ou  non 
ou  du  degré  du  doinniage  cérébral  prodiul  par  le  traumatisme  crânien.  11  résulte  de  la 
revue  des  auteurs  rpje  dans  les  cas  douteux,  il  n’est  pas  possible  de  so  faire  une  opinion 
sans  suivre  le  malade  d’une  façon  systématique.  Des  lésions  intracrâniennes  impor- 
taid,es  peuvent  survenir  sans  y)crte  de  connaissance.  Les  neuropsychiatres  devraient 
de  plus  en  plus  attacher  d’imporlance  à  l’observation  des  traumatismes  cr.miens  et  de 
leurs  sé(pielles.  G.  L. 

ANGELO  STOPPANI.  Un  cas  d’hystérie  masculine  posttraumatique  avec 
hémi  anesthésie  sensitivo  sensorielle.  l.'Ospcclale  psicliialricd,  année  1,  l'asc.  111, 
l'.iiia,  p.  ;ir,r,-.3rd. 

Analyse  d’un  cas  d’hystérie  chez  un  homme  avec  hémi-anesthésie  seiisitivo-senso- 
rielle  qui  évolua  vers  lu  guérison.  G.  L. 

TUMEURS  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

ROGER  (H.)  et  ALLIEZ  (J.).  Neurofibromatose  périphérique  et  centrale  à  type 
de  tumeur  bilatérale  de  l’acoustique.  Images  radiologiques  tardives  de  la¬ 
cunes  crâniennes.  Manteille  rnâlicnl,  I.W,  n”  28,  5  octobre  1933. 

Observation  détaillée  d’une  malade  d((  33  ans  suivie  depuis  1925  pour  des  troubles  de 
l'audition  et  des  .symptômes  de  tumeur  cérébrale.  Il  existe  une  neurofibromatose  péri¬ 
phérique  discrète,  à  type  de  tumeurs  cutanées  dorsales  et  occipitale  gauche  (d,  tjuelques 
placards  pigmentaires.  La  surdité  gauche  est  apparue  à  19  ans.  A  24  ans,  constatation 
d’un  léger  syndrome  ponto-cérébclleux  gauche.  A  27  ans,  épisode  bruyant  d’hyperten¬ 
sion  intracrânienne  avec  surdité  bilatérale  complète,  'trépanation  décornpressive  et 
traitement  radiothérapique  ultérieur.  Depuis  quelques  années,  névralgie  faciale  droite 
et  spasmes  faciaux  droits.  Les  auteurs  insistent  en  outre  sur  la  présence  curieuse  de  la¬ 
cunes  osseuses  visibles  fi  la  radiographie,  apparues  récemment  et  rappelant  l’ostéite 
fibro-kysti(pie.  La  calcémie  est  normale.  Alliez. 

VAN  DER  HOEVE.  Les  phakomatoses  de  Bourneville,  de  Recklinghausen  et 
de  von  Hippel-Lindau.  Journal  br.lge  tlit  ne.nroloijie.  et  de  psiichinlrie,  XX.XII  1,  n"  1 1, 
novembre  1933,  p.  7.52-7(13. 

L’auteur  groupe  sous  le  nom  de  phakomatoses  trois  syndromes  très  différents  les  uns 
des  autres,  mais  qui  ont  beaucoup  de  caractères  communs,  il  reconnaît  lui-méme  qu’on 
serait  tenté  de  considérer  tous  les  symptômes  de  ces  syndromes  comme  des  affections 
de  nature  n.ievoïdB,  mais  il  estime  qu’il  faut  réserver  le  nom  de  nævus  aux  iiæviis  de 
la  [leau  et  peut-être  des  muqueuses  superllcielles  à  cause  des  cellules  ty|iiqucs  ipi’ils 
renflement,  dites  cellules  niEviques.  Kt  c’est  la  raison  yiour  laquelle  il  se  sert  de  la  ter¬ 
minologie  grecque  ptiakos  qui  a  la  même  signification  que  le  latin  nævus.  11  décrit  ain.si 
la  phakomatose  de  lioui  neville  décrite  par  cet  auteur  en  1880  sous  le  nom  de  sclérose 
tubéreuse  des  circonvolutions  cérébrales.  L’auteur  a  pu  en  1921  décrire  comme  symp¬ 
tômes  de  cette  affection,  des  tumeurs,  des  kystes  et  des  taches  Idanchàtres  au  niveau 
de  la  rétine  et  de  la  papille.  Il  s’agit  d’une  maladie  héréditaire  et  familiale.  11  décrit 
égidement,  sous  le  nom  de  yihakomatose  de  Von  llippel  Lindau,  l’affecion  hérédo-faml- 
liale  des  angiomatoses  de  la  rétine  et  du  système  nerveux.  Enfin,  sous  le  nom  de  pha- 
komalose  de  Heekiinghausen,  il  décrit  l’affection  nerveuse  classique  bien  connue. 
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c‘galement  héréditaire  et  familiale,  dans  laquelle  il  a  pu  en  1925  isoler  un  élargissement 
considérable  des  trous  optiques  avec  lésion  des  nerfs  optiques,  de  même  que  l’on  ob¬ 
serve  un  élargissement  du  méat  auditif  interne  par  tumeur  de  l’acoustique.  11  ajoute 
même  que  l’on  a  déjà  pu  décrire  des  signes  de  la  maladie  osseuse  de  Paget  dans  la  pha- 
koiiiatose  de  Hecidinghausen  et  souligne  l’importance  des  signes  oculaires  pour  le  trai¬ 
tement  et  le  diagnostic  de  tout  cet  ordre  d’affections.  G.  L. 

HAGIETEANU  (M.)  (de  Craiova,  Floumanie).  Contributions  à  l’étude  des  tumeurs 
glomiques  névralgiques.  Spilalul,  n°  3,  mars  1934.  p.  114-1 19. 

ABADIE  (J.),  PAULY  et  BARGIUES  (R.)  (de  Bordeaux).  Un  cas  d’acromégalie 
par  adéno-épithéliome  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse.  Journal  de  médec.  de 
Bordeaux  el  du  S.-O..  an.  llü,  n"  14,  20  mai  1933,  p.  391  (2  photographies). 

Cette  observation  présente  un  cas  typique  et  conqilet  de  syndrome  acromégalique  ; 
les  constatations  anatomo-|)athologiques  ont  montré  l’existence  d’un  adénome  à  cel¬ 
lules  basophiles  et  à  cellules  éosinophiles  envoie  de  dégénérescence  maligne.  11  semble 
donc  que  le  concept  :  acromégalie  ^  adénome  à  cellules  éosinophiles  soit  à  élargir,  et 
que  la  natur(‘  de  la  tumeur  hypophysaire  puisse  être  variée. 

M.  Labuchellk. 

PAPIN  (F.)  (de  Bordeaux).  Tumeur  du  plexus  brachial  (1  ligure).  Gazelle  liebdom. 
des  Sc.  niédic.  de  Bordeaux,  an.  54,  n»  17,  23  avril  1933,  p.  259. 

HALL  (George  W.)  et  GENTRESS  (Thomas  L.).  Papillome  choroïdien  avec 
métastases  diffuses  au  niveau  du  système  nerveux  central  (Papilloraa  choroï- 
deuiu  with  diffuse  central  nervous  System  métastasés).  Journal  oj  neurologu  and  psij- 
chopalhology,  XIV,  n“  54,  octobre  1933,  p.  108-116. 

Les  paiùllomes  choroidiens  sont  une  des  tumeurs  intracrâniennes  relativement  rares. 
Les  auteurs  en  rapportent  un  cas  qu’ils  estiment  intéressant,  non  seulement  à  cause  cle 
la  rareté  de  ces  tumeurs,  mais  à  cause  des  difficultés  cliniques  qu’il  soulevait.  Ce  cas 
démontre  l’ensemencement  des  méningites  par  une  tumeur  intracrânienne  bénigne.  La 
difliculté  du  diagnostic  clinique  dans  un  pareil  cas  est  évidente.  L’une  des  principales 
raisons  pour  lesquelles  la  possibilité  d’une  localisation  intracrânienne  de  la  tumeur  pri¬ 
mitive  ne  fut  pas  envisagée,  était  que  les  métastases  de  ces  tumeurs  sont  considérées 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 

KISSEL,  SIMONIN  et  HARMAND.  Cataracte  et  troubles  endocriniens.  Bev. 
méd.  de  l'Esl,  t.  XI J,  n“  14,  p.  525  à  531. 

Un  chauffeur  de  39  ans  atteint  depuis  deux  ans  de  cri-es  de  tétanie  fréquentes,  peu 
à  peu  étendues  aux  quatre  membres,  et  de  laryngospasme,  présente  une  cataracte  bila¬ 
térale  corticale  à  évolution  rapide.  La  calcémie  est  à  0,08,  son  pli  à  7-47,  sou  liquide 
ccpbalo-racludien  un  peu  hvperalbumineux  (0,42).  L’hypoparathyroïdie,  sans  étiologie 
nette  chez  ce  malaile,  doit  être  particulièrement  marquée,  étant  donné  l’exceptionnelle 
intensité,  pour  nn  adulte,  des  paroxysmes  convulsifs,  d'aspect  parfois  épileptiforme, 
et  l’atteinte  de  la  peau  et  des  plianères  :  chute  des  cheveux,  ongles  cassants,  iehtyose 
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à  la  face  antérieure  d'une  cuisse.  Un  symptôme  inaccoutumé  est  l’altération  du  psy¬ 
chisme,  anxieux  avec  phases  subites  d’excitation,  accompagnée  de  méchanceté  vis-à- 
vis  de  l’entourage.  I’.  .Mtcn un. 

MATHIEU  (L.),  GIRARD  (G.)  et  GAULT.  Cataracte  endocrinienne.  Rev.  méd. 
de  l'Est,  t.  LXI,  n»  14,  p.  531  à  543. 

Ce  eus  se  distingue  des  formes  classiques  tant  d’abord  par  l’apparition  primitive  de  la 
cataracte,  six  mois  avant  les  signes  de  tétanie  (épreuve  positive  de  l’hyperpnée,  signe 
de  Cbvostek),  puis  par  l'iiypercalcémie  (0,154),  enfin  par  la  coexistence  d’autres  trou¬ 
bles  dysendocriniens,  ovariens,  notamment,  et  de  déformations  cranio-faciales  évoquant 
l’idée  d’hérédo-syphilis,  sans  confirmation  sérologique. 

Après  traitement  antisyptulilii[ue  et  opothérapique,  dont  hormone  parathyroïdienne, 
la  cataracte,  contrairement  à  la  règle,  s’améliore,  et  l’acuité  pa.sse  de  1/10®  à  3/10®®  pour 
les  deux  yeux.  P.  Michon. 

MONDOLFO  (A.  Algranati).  De  quelques  recherches  à  propos  de  la  pinéale 
(Di  alcune  ricerche  sulla  pineale).  Archiuio  ilaliano  di  analoniia  e  istologia  palologica, 
IV,  vol.  IV,  n»2,  mars-avril  1933,  p.  149. 

Les  recherches  ont  porté  sur  110  glandes  pinéaleschez  des  Individus  de  20  à  72ans. 
L’auteur  expo.se  les  résultats  des  examens  microscopifiues  et  les  moyennes  des  poids  et 
du  volume  de  l’organe.  Il  a  étudié  les  relations  de  ces  éléments  avec  l’àge,  le  sexe  et  le 
poids  des  sujets,  relation  qu’il  a  également  recherchée  avec  les  phénomènes  de  dégéné¬ 
rescence  et  la  structure  histologique  de  l’organe.  Il  a  enfin  examiné  les  variations  de 
structure,  de  poids  et  de  volume  de  cette  glande  en  relation  avec  la  cachexie,  l’hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  et  la  maladie,  cause  de  la  mort.  G.  L. 

CHAHOVITCH  (X.)  et  FRAJND  (K.).  Contribution  à  l’étude  de  l’étiologie  du 
goitre.  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  biologie,  GXV,  n“  8,  séance  <lu  5  dé¬ 
cembre  1933,  p.  809-872. 

En  étudiant  de  près  le  problème  étiologique  et  anatomo-pathologique  du  go'trc  endé¬ 
mique  en  à  ougoslavie,  les  auteurs  ont  pu  constater  certains  rajiports  étiologiques  entre 
le  rnodi^  d’alimentation  de  la  population  et  la  <listribution  géographique  de  celte  maladie. 
La  monotonie  de  la  nourrilun^  végétale,  surtout  l’emploi  de  grandes  quantités  de  choux, 
les  a  amenés  à  faire  des  expériences  dont  ils  notent  les  premiers  résultats  dans  leur  tra¬ 
vail.  Sur  un  lot  de  15  lapins  ils  ont  fait  deux  groupes  ;  l’un  de.  dix  lapins  mis  au  régime 
exclusif  de  choux  pommés  et  de  choux  frisés.  L’autre  de  cinq  lapins  nourris  de  trèfle  et 
d’orge.  Ils  ont  lui  ainsi  constater  que  sous  l’influence  d’une  alimentation  composée  exclu- 
sivermmt  de  choux,  la  glande  thyroïde  augmente  do  volume.  L’examen  histologique  des 
glandes  I  h yroïdes  de  ces  animaux  mis  au  régime  spécial  a  montré  une  hyperplasie  diffuse 
avec  nombreuses  vésicules  de  toute  petite  taille  par  comparaison  avec  les  vésicules  des 
thyroïdes  témoins.  Beaucoup  do  vésicules  ne  contiennent  pas  de  colloïdes.  Pur  place 
prédominent  des  plage.s  de  collulescylindro-cubiques  sans  trace  de  colloïdes.  En  somme, 
la  structure  histologiipie  de  ces  thyroïdes  donne  l’impression  d’un  goitre  parenchyma¬ 
teux  diffus.  G.  L. 

LAVITOLA  (Giuseppe).  Endémie  de  crétinisme  avec  goitre  dans  un  territoire 
de  la  Leucanie  (Endumia  gozzoe-cretinica  in  una  zona  délia  lucania).  Ospedale psi- 
chialrico,  I,  fasc.  II,  avril  1933,  p.  166-183. 
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Après  une  revue  rapide  des  notionset  des  théories  concernant  le  goitre,  l'auteur  apporte 
les  résultats  d’une  enquête  de  cinq  territoires  sud-est  de  la  Lucanie  où  il  a  observé  du 
crétinisme  goitreux  à  l’état  endémique.  Selon  lui,  le  goitre  pourrait  représenter  une  ma¬ 
ladie  par  carence  alimentaire  :  il  faut  considérer  comme  secondaire,  le  rôle  de  l’eau  et  de 
l’infection.  G.  L. 

SAIiMON  (Alberto).  Les  troubles  psychiques  d’origine  hypophysaire  (Le  tiirbe 
psichiche  d’origine  ipofisaria).  Cervello,  XII,  n»  5,  15  septembre  1933,  p.  313-337. 

Les  désordres  mentaux  que  l’on  observe  avec  une  fréquence  particulière  dans  les 
lésions  hypophysaires,  doivent  être  attribués  au  mauvais  fonctionnement  ou  à  l’ab¬ 
sence  de  fonctionnement  antitoxique  de  la  préhypophyse,  tait  qui  détermine  une  into¬ 
xication  des  centres  psychiques,  et  aussi,  selon  l’opinion  de  ZondecU,  à  la  diminution  du 
brome  hypophysaire.  Ces  facteurs  agiraient  surtout  sur  les  noyaux  du  diencéphale  qui, 
par  leur  nature  végétative,  exercent  une  action  régulatrice  sur  le  tonus  affectif,  et  indi¬ 
rectement  sur  le  psychisme.  Les  troubles  psychiques  d’origine  hypophysaire  sont  étroi¬ 
tement  associés  aux  symptômes  diencéphaliques  les  plus  connus,  particulièrement  aux 
troubles  du  sommeil.  On  les  observe  également  dans  des  cas  de  lésions  fonctionnelles 
thyroïdiennes  surrénales  ou  ovariennes,  consécutives  aux  lésions  hypophysaires. 

G.  L. 


ARON  (Max).  Le  titrage  des  hormones  préhypophysaires  dans  l’urine  humaine  ; 
son  intérêt  dans  l’exploration  fonctionnelle  des  diverses  glandes  endocrines. 

Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  98®  année,  3'  série,  CXI,  n®  7,  séance  du  20  fé¬ 
vrier  1934,  p.  273-27C,. 

11  est  aujourd’hui  établi  que  le  lobe  antéri(!ur  de  l’hypophyse  sécrète  plusieurs  hor¬ 
mones  dont  deux  au  moins  ont  élé  dûment  caractérisées  par  leurs  propriétés  physiolo¬ 
giques  et  ont  pu  être  mises  en  évidence  dans  le  milieu  intérieur  chez  l’homme  et  l’animal  ; 
l’une  est  l’hormone  thyréotrope,  l’autre  est  l’horrnone  gonadotrope.  Cette  dernière 
ayant  pour  rôle  fondamental  de  régir  la  sécrétion  de  la  folliculine  chez  la  femelle  et  de 
l’hormone  sexuelle  chez  le  mâle.  On  no  sait  pas  encore  si  une  troisième  hormone,  dite 
de  croissance,  est  effectivement  élaborée  par  rhyi)0[)hyse  indépendamment  des  précé¬ 
dentes,  ou  si  elle  s’identifie  à  la  thyréostimuline.  L’auteur  a  donné  ce  n un  à  la  première 
hormone  par  opposition  à  celui  de  gonadostiinuline  qu'il  a  donné  à  la  seconde. 

ür,  lion  seulemei.tla  présencede  la  thyréostimuline  et  de  la  gonadostiinuline  peut  être 
dépistée  dans  le  sang  et  surtout  dans  l’iirine,  mais  encore  ces  hormones  peuvent  faire 
l’objet  d’un  titrage  biologique.  L’auteur  expose  longuement  la  technique  de  ces  dosages 
et  pense  que  l’évaluation  quantitative  de  la  thyréostimuline  et  de  la  gonadostiinuline 
peut  contrHjuer  à  rétablissement  d’un  bilan  endocrinien,  hui  ce  qui  concerne  les  rela¬ 
tions  i>réhypopliyso-thyro'idiennes,  l’activité  thyroïdienne  étant  préalablement  appré¬ 
ciée  par  la  valeur  du  métabolisme  basal,  on  peut  ainsi  déterminer  le  caractère  primitif 
ou  secondaire,  c’est-à-dire  d’origine  hypophysaire  d’un  trouble  thyroi'dien.  De  la  même 
manière,  la  relation  préhypophyse  génitale  permet  d’apprécier  l’origine  d’une  insuffi¬ 
sance  ovarienne.  Les  applications  thérapeutiques  de  ces  notions  pourraient  être  extrê¬ 
mement  utiles.  G.  L. 

ABAIUE,  PAtlLY  et  BALLAN.  L’infantilisme  hypophysaire.  Sud  médical  el 
chirurgicnl,  LXVI,  15  avril  1934,  p.  113,  1149. 

Exposé  d’ensemble  de  la  question,  à  propos  de  deux  observations  personnelles  d’in- 
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fantilisnie  pur.  Les  auteurs  suggèrent  une  pathogénie  particulière  dans  le  cas  de  tumeurs 
parahypophysaires.  Les  voies  d’excrétion  des  hormones  seraient  bloquées,  ce  qui  expli¬ 
querait  la  symptomatologie  analogue  à  celles  des  adénomes  chromophobes  ou  de.s  inflam¬ 
mations  de  l’hypophyse  elle-même.  J.  A. 

DROUET  (P.-L.).  Rôle  de  l’hypophyse  dans  l’hypertension  artérielle.  Bons  ré¬ 
sultats  de  la  radiothérapie.  Bull,  el  mém.  de  lu  Soc.  médicale  des  Ilôpilaiix  de  Paris, 
3'  série,  50'  année,  n»  4,  12  février  1034,  séance  du  2  février,  p.  139-143. 

Parmi  les  facteurs  extrarénaux  de  l’hypertension  artérille,  les  lésions  endocriniennes 
occupent  une  dos  |)remières  places  sans  que  néanmoins  on  ait  pu  toujours  en  fournir 
une  preuve  convaincante.  A  côté  des  surrénales,  la  glande  pituitaire  qui  possède  un 
jiouvoir  hypertenscur  et  vaso-constricteur,  a  été  invoquée  aussi  comme  pouvant  pro¬ 
voquer  l’hypertension,  on  particulier  celle  de  la  ménopause,  mais  la  preuve  indiscutable 
n’en  a  pas  encore  été  fournie.  L’auteur  rapfiorle  deux  observations  dans  lesquelles  un 
rétrécissement  du  champ  visuel,  la  présence  dans  l’urine  de  l’hormone  posthypophy¬ 
saire  et  la  disparition  de  l'hypertension  par  la  radiothérapie  pénétrante,  de  l’hypophyse, 
lui  paraissent  apporter  une  preuve  de  cos  faits.  G.  L. 

MOISESCO  (T.)  et  GRUNBERG  (W.)  (de  Kucarest).  Diabète  insipide  au  cours 
d’une  tuberculose  pulmonaire.  Bidlelins  el  mémoires  de  la  Société  médirnle  des 
Hôpitaux  de  Bucarest,  n"  9,  novembre  1933,  p.  1(19-174. 

PETGES  (P.),  PETGES  (A.)  et  LÉVY  (J.)  (de  Bordeaux).  Sur  un  cas  do  gigan¬ 
tisme  avec  acromégalie.  Présentation  de  malade.  Journal  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux  et  du  S.-O.,  an.  110,  ri"  22,  10  aoôt  1933,  p.  GOl. 

GIROUD  (A.)  et  LEBLOND  (C.  P.).  La  vitamine  C.  dans  l’hypophyse.  Comptes 
rendus  des  séances  de  la  Société  de  biologie,  CXVl,  n“  22,  p.  029-031. 

Dans  une  série  de  travaux  antérieurs  tes  auteurs  ont  montré  la  localisation  élective 
de  l’acide  ascorbique  ou  vitandne  C,  dans  la  cortico-surrénale,  dans  le  tissu  interstitiel 
du  testicule  et  le  corps  jaune  de  l’ovaire.  Il  résulte  des  nouvelles  recherches  des  auteurs 
et  de  recherches  antérieures,  (pie  l’hypophyse  doit  être  rapprochée  de  ces  organes  à  ce 
yioint  de  vue.  Mais  il  existe  des  réactions  différentes,  non  seulement  selon  les  diverses 
parties  de  l’hypophyse  et  selon  les  divers  types  cellulaires,  mais  môme  dans  la  partie 
glandulaire  de  l’organe.  Ces  réactions  intenses  et  localisées  indiquent  une  accumula- 
lioM  à  la  fois  importante  et  élective  de  l’acide  a.scorbi(|ue  qui  n’est  peut-être  pas  sans 
rajiports  avec  certaines  yiropriétés  particulières,  et  commune  à  la  surrénale  et  aux 
glandes  génitales.  G.  L. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


CERVEAU  (Lésions) 

PIQUET  (Jean)  et  DELOREL  (P.).  Labyrinthites  et  accidents  méningés  post¬ 
opératoires.  .\nnales  d'olo-lnrgngnlngie,  n"  1,  janvier  1934,  p.  5-13. 

Dans  les  labyrinthites  postopératoires  comyilètes,  compluiuees  de  troubles  méningés, 
la  ipiestioii  se  yiose  différemmeni,  suivant  que  la  labyrinthite  est  précoce  ou  tardive. 
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Dans  les  labyrinlhites  précoces,  on  peut  temporiser  pendant  54  heures  en  surveillant 
attentivement  la  marche  des  troubles  méningés.  Si  ceux-ci  ont  tendance  à  s’aggraver, 
il  faut  trépaner  sans  tarder.  Les  auteurs  pensent  néanmoins  que  l’on  a  tout  à  gagner  et 
peu  il  perdre  par  la  trépanation  labyrinthique  précoce  dès  l’apparition  des  symptômes 
méningés.  Dans  les  labyrinthites  tardives  la  trépanation  du  labyrinthe  est  une  néces¬ 
sité  absolue  et  cette  méthode  a  de  nombreux  succès  à  son  actif.  G.  L. 

HASKOVEC  (Vladimir).  Maladie  de  Pick.  JU-.vue  v  ne.nrnlogii  a  psichiatrii, 
année  XXXI,  février-mars  1934,  p.  71-72. 

Description  d’un  cas  de  maladie  de  Pick  ayant  évolué  six  ans,  chez  une  femme  qui 
est  morte  à  (iO  ans.  La  malade  appartenait  à  une  famille  tarée.  La  grand’mère  pater¬ 
nelle  était  devenue  démente  après  50  ans  et  le  père  ivrogne  était  un  dément  sénile. 
La  mère,  âgée  de  78  ans,  présentait  du  tremblement  sénile  des  mains  avec  aspect  figé 
du  corps.  Les  frères  et  les  sœurs  de  la  malade  ont  tous  un  certain  degré  de  débilité  intel¬ 
lectuelle,  ainsi  que  le  fils  de  la  malade.  Deux  des  sœurs  sont  également  suspectes  de  ma¬ 
ladie  de  Pick.  On  a  constaté  à  l’autopsie  que  le  cerveau  était  très  atrophié  de  façon 
globale  —  il  pesait  850  grammes  —  et  il  existait  en  outre  des  atrophies  corticales  imi¬ 
tées  dans  la  zone  frontale  et  temporo-pariétale.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’un  processus 
dégénératif  et  atrophique  primitif.  Les  cellules  ganglionnaires  présentent  de  graves  lé¬ 
sions  dégénératives  et  ressembleul  plutôt  à  la  sclérose  qu’au  gonflement.  Il  n’a  observé 
de  boules  argentophiles  en  aucun  point,  mais  a  été  frappé  par  le  petit  nombre  de  cellules 
satellites  environnant  les  cellules  ganglionnaires.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’un  cas  de 
maladie  de  Pick  dont  il  discute  les  caractères  et  les  analogies.  G.  L. 

DUPÉRIÉ  (R.),  MAUPETIT  (J.)  et  DUMON  (G.)  (de  Bordeaux).  Cirrhose  hépa- 
thique  splénomègalique  et  dégénérescence  hépato  lenticulaire  chez  une 
enfant  de  12  ans.  Gazelle  hebdom  des  Sc.  médic.  de  Bordeaux,  an.  64,  n“  9,  26  février 
1933,  p.  130,  et  n»  10,  5  mars  1933,  p.  145  (12  pages). 

Les  auteurs  rapportent  l’observation  longuement  détaillée  avec  de  nombreux  exa¬ 
mens  de  laboratoire  d’une  fillette  de  12  ans  chez  laquelle  une  splénomégalie  du  type 
Bauti  s’est  transformée,  sept  mois  après  la  spléneclomie,  en  un  syndrome  de  dégénéres¬ 
cence  hépato-lenticulaire.  M.  Lauuchuli.I',. 

PORTMANN,  GOT  et  SANDLER  (de  Bordeaux).  Hématome  infecté  de  la  cloi¬ 
son  avec  envahissement  de  l'auvent  nasal  et  des  tissus  palpébraux  :  thrombo¬ 
phlébite  du  sinus  caverneux.  Mort.  Journal  de  méd.  de  Bordeaux  el  du  S  -O., 
au.  110,  11“  6,  28  février  1933,  p.  177. 

SCHENK  (V.  W.).  Affection  subaiguë  de  la  substance  blemche  avec  conservation 
des  fibres  périvasculaires  (Subakute  Markscheidenerkrankung  mit  Erhaltung  der 
Perivaskularcn  Pasern).  Acia  psiirJiialrica  el  neurolugica,  vol.  IX,  fasc.  1-2.  1934, 
I).  171-187. 

Observai  ion  d’une  malade  ipii  présenlait  cliniquement  un  syndrome  atypique.  L’ab¬ 
sence  de  paralysie  oculaire  et  de  manifestations  délirantes  infirmaient  l’hypothèse  d’une 
poliocneéphalite  hémorragique  chez  une  alcoolique.  On  ne  pouvait  pas  davanlage  sur 
ies  signes  cliniques,  baser  un  diagnostic  de  paralysie  générale  ou  de  tumeur  cérébrale. 
On  pouvait  par  exclusion  envisager  le  diagnostic  d’encéphalite  périaxile  siibaiguè  dif¬ 
fuse,  mais  ce  diagnos'ic  n’était  pas  néanmoins  très  vraisemblable.  ,\u  point  de  vue  ana- 
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toniique  on  pouvait  observer  dos  coupes  qui,  d’une  part  se  rapprochaient  de  l’aspect 
d’une  encéphalite  toxi-déf^énérative,  et  d’autre  part  d’une  forme  héréditaire  de  sclérose 
diffuse  chez  un  individu  jeune  (Délizea  'uz-Merzbaclier).  Jusqu’alors  on  n’avait  observé 
cette  atteinte  de  la  moelle  avec  conservation  des  fibres  périvasculaires  chez  des  adultes 
que  dans  un  seul  cas  de  Loewenberg  et  Hill.  L’analogie  avec  la  dégénérescence  post 
morle.m  de  la  substance  blanche,  rappelle  ici  une  affection  de  la  moelle  qui  évolue  en 
dehors  des  vaisseaux,  dont  l’origine  est  peut-être  à  rechercher  dans  une  affection  aiguë 
de  l’oligodendroglie.  G.  L. 

DONALD  SHEEHAN.  Méningo-encëphalite  localisée  atteignant  la  substance 
grise  du  III“  et  du  IV®  ventricule  et  glycosurie  associée  (Localised  meningo- 
encephalitis  involving  the  grey  matter  of  the  third  and  fourtli  ventricles,  associated 
with  glycosuria).  .\cla  psijchinlrica  cl  neurologica,  vol.  IX,  fasc.  1-2,  1034,  p.  157-171. 

Dans  l’observation  dont  il  s’agit,  la  lésion  en  cause  est  diffuse  à  toute  la  substance 
grise  des  parois  du  III®  et  du  IV"  ventricule  et  de  l’aquedur.  La  glycosurie  qui  en  a  été 
la  conséquence  n’a  réagi  en  rien  au  traitement  insulinique.  L’auteur  discute  la  patho¬ 
génie  de  ce  phénomène  qui,  selon  lui,  dépend  de  lésions  qui  sont,  au  moins  en  partie, 
dans  le  toit  et  dans  le  plancher  do  l’aqueduc  et  du  IV®  ventricule.  G.  L. 

JEAN  DE  LAUWEREYNS.  Hématome  intracérébral  isolé.  Evacuation.  Gué¬ 
rison.  yinlL  ei  mrm.  de  la  noh'onnfe  de  Chirurgie,  LX,  n°  5,  17  février  1934, 

séance  du  7  février,  p.  228-236. 

Les  hématomes  intracérébraux  sont  tenus  pour  très  rares.  C'est  une  opinion  qui 
n’est  pas  tout  à  fait  exacte  que  si  on  entend  les  hématomes  intracérébraux  isolés  collec¬ 
tés  ayant  une  [ihysionomie  clinique  autonome,  les  autres  variétés  sont  relativement 
fréquentes,  ([ue  ce  soient  les  contusions  cérébrales  héniorragi(iues,  bouillie  cérébrale 
sanglante  plutôt  qu’hématoine  véritable,  ou  bien  les  hématomes  vrais,  mais  multiples, 
ou  encore  les  hématomes  cérébraux  rompus  dans  les  ventricules  et  ayant  entraîné  une 
inondation  ventriculaire.  Tous  les  travaux  insistent  sur  la  part  prépondérante  que 
prennent  c(^s  lésions  cérébrales  complètes  dans  l’évolution  trop  souvent  funeste  des  trau¬ 
matismes  cr.iniens.  Au  contraire,  les  hématomes  intracérébraux  typiques  et  isolés  peu¬ 
vent  être  opérés  avec  succès,  ainsi  que  le  montre  l’observation  de  l’auteur.  A  ce  propos, 
on  ra[iporle  six  observations  dans  les(iuellcs  on  a  ôté  guidé  vers  le  foyer  intracrânien 
par  lies  signes  ueurulngi(|ues  apparus  précocement  ou  tardivement.  G.  L. 

JOUVEAU-DUBREUIL.  Un  cas  de  pneumo-mëningocèle  spontané. 

Journal  de  radiologie  et  d'étectrulogie,  XVH',  n®  3,  mars  1934,  p.  141-145. 

Très  intéressante  observation  clinico-radiologique  d’ostéomes  intracrâniens  dont  l’un, 
au  cours  de  son  développement,  a  déterminé  une  fissure  des  plans  osseux  et  a  établi 
une  eommunication  entre  les  cavités  sinusiennes  et  l’intérieur  du  crilne. 

G.  L. 

DIAMOND  (I.  B.).  Encéphalomalacie  chez  l’enfant  (encéphalite  interstitielle 
do  Virchow.  (F.ncephalomalacia  in  infants  [Virchow's  interstitial  encephalitis ]). 
Archives  of  neurology  and  psychialrg,  XXI,  n®  6,  juin  1934,  p.  II53-II65. 

Un  ramollissement  cérébral  n’est  pas  rare  chez  l’enfant  et  on  le  considère  depuis 
Virchow  comme  une  forme  particulière  d’encépalite.  De  récents  travaux  ont  montré 
dans  ces  dernières  années  que  le  facteur  causal  principal,  sinon  le  seul,  consiste  en  un 
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traumatisme  de  la  naissance,  contrairement  è  la  fréquence  si  grande  dans  le  ramollisse¬ 
ment  de  l’adulte,  des  lésions  vasculaires  par  thrombose  ou  par  embolie.  Cependant  l’au¬ 
teur  rapporte  deux  observations  du  ramollissement  marqué  de  l’enfant  sans  histoire 
de  traumatisme.  L’auteur  en  conclut  que  dans  le  premier  cas  il  faut  envLager  une 
infection,  et  dans  le  second  une  intoxication  comme  facteur  étiologique. 

G.  L. 

WILSON  (A. -J.).  Note  sur  les  naevi  cutanés  et  les  hémangiomes  méningés 
coïncidant  avec  une  épilepsie  contra-latérale  et  une  hémiplégie  [syndrome 
neuro-cutané)  (A  note  on  cutaneous  and  meningeal  haemangiectatic  naevi  asso- 
ciated  with  contralatéral  epilepsy  and  or  hemiplegia  (syndrome  neuro-cutané).  Jour¬ 
nal  oj  neurologi/  and  psijchopaihologi],  .\IV,  n“  56,  avril  lil34,  p.  349-353. 

Obscrxation  d’une  enfant  de  dix  ans  atteinte  de  crises  convulsives  et  d’hémiplégie 
droite.  La  radiographie  a  montré  une  asymétrie  crânienne  et  l’ombre  d’une  calcifica¬ 
tion  sinueuse  dans  la  région  occipitale.  Discussion  concernant  cette  observation. 

G.  L. 

FRAGNITO  (O.).  Un  cas  d’apraxie  idéomotrice  avec  autopsie  (Un  caso  di 
aprassia  ideomotrice  con  reperto  necroscopico).  Hivista  di  neurologia,  année  VI, 
fasc.  III,  1933,  p.  253-262. 

Un  cas  d’apraxie  idéomotrice  chez  un  homme  de  63  ans  qui  a  pu  être  suivi  journelle¬ 
ment  pendant  trois  ans.  L’auteur  donne  tous  les  détails  de  cette  observation. 


EGAS  MONIZ.  Les  hématomes  sous-arachnoïdiens  et  les  anévrismes 
cérébraux.  Presse  médicale,  n”  50,  23  juin  1934,  p.  1017-1022. 

Le  diagnostic  des  anévrismes  avant  la  production  de  l’hématome  sous-arachnoïdien 
était  en  général  impossible  avant  l’angiographie  cérébrale.  Dans  les  cas  où  ils  sont  de 
volume  assez  considérable  et  situés  prés  des  régions  qui  produisent  des  symptômes  fo¬ 
caux,  on  penserait  plutôt  à  l’existence  d’une  tumeur.  L’existence  d’un  bruit  intracrâ¬ 
nien,  du  reste  rare,  peut  être  dû  à  il’autres  causes.  Le  souffle  est  cependant  assez  caracté¬ 
ristique  des  angiomes.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  ce  fait  que  l’hématome  sous- 
arachnoïdien  est  le  symptôme  pri:  cipal  qui  dénonce  l’existence  de  l’anévrisme  quand 
il  n’a  pas  donné  de  symptômes  d’hypertension  intracrânienne  ou  de  symptômes  focaux. 
Ce  diagnostic  se  fait  parfois  trop  tard  puisque  la  rupture  de  l’anévrisme  peut  être  fa¬ 
tale.  Même  quand  le  malade  a  résisté  à  la  première  hémorragie,  il  est  impossible,  dans  la 
plupart  des  cas,  de  déterminer  sa  position  exacte.  C’est  encore  l’angiographie  cérébrale 
qui  vient  montrer  la  localisation.  Les  malades  indiquent  presque  toujours  un  trauma¬ 
tisme  souvent  insignifiant  comme  cause  occasionnelle  de  la  rupture  de  l’anévrisme. 
Celle-ci  peut  cependant  être  parfois  spontanée.  Si  l’on  peut  vérifier  l’existence  de 
l’anévrisme  avant  sa  rupture,  un  traitement  convenable  peut  être  institué  dans  de 
bonnes  conditions.  Mais  ceci  est  fort  rare  et  le  symptôme  qui,  en  général,  appelle  l’at¬ 
tention  du'médecin  est  l’hématome  sous-arachnoïdien.  Celui-ci  peut  être  très  grave. 
Mais  même  dans  ce  cas  l’auteur  pense  que  si  l’on  peut  déterminer  tout  de  suite  le  côté 
où  l’hématome  s’est  produit  soit  par  des  signes  cliniques,  soit  par  l’artériographie  céré¬ 
brale,  il  faut  tenter  la  ligature  de  la  carotide  interne  et  vider  ensuite  l’hématome.  Dans 
les  cas  moins  graves  les  malades  sortent  de  la  crise  avec  des  symptômes  focaux  ou  sans 
symptômes  focaux.  Chez  ces  malades  on  peut  faire  le  traitement  par  la  ligature  de  la 
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oai-oti(i(i  interne  ou  bien  il  est  même  possible  de  lier  des  artères  cérébi'ales  sur  lesquelles 
se  sont  produits  les  anévrismes.  La  radiothérapie  jjrofonde  qui  donne  de  bons  résultats 
dans  les  anf'iornes  du  cerveau  doit  aussi  être  essayée  chez  ce.s  malades  lorsque  la  locali¬ 
sation  a  été  bien  précisée  par  l’artériograpliie.  t.’auteur  s'étend  loiiCTUoment  sur  l’utili¬ 
sation  et  la  technique  de  ranfrloj,u'aphie.  G.  L. 

TOMMASO  SENISE.  Conceptions  et  aspects  de  la  mégalencéphalie  (Coucetto 
e  aspctti  délia  Megalencetalia.  Cervello,  XIH.  n“  2,  15  mars  1934,  p.  71-90. 

Sous  le  terme  de  mégalencéphalie  ou  désigne  une  augmentation  réelle  du  volume  du 
cerveau  sans  modifications  de  sa  configuration  externe  et  avec  une  augmentation  pro¬ 
portionnelle  de  tous  ses  diamètres.  Il  faut  distinguer  nettement  la  mégalencéphalie  de 
riiydroia'îphalie,  car  celle-ci  qui  provoque  il’ailleurs  une  augmentation  de  volume  et  de 
poids  cérébral,  n'augmente  i>as  la  masse  de  lu  substance  cérébrale  et  que  même  l’ac¬ 
tion  progressiv<‘ment  |]lus  compressive  du  liquide  endo-ventriculairc  peut  provoquer  un 
amincissement  notable  delà  substance  cérébrale.  Cependant  il  faut  noter  que  dans  quel¬ 
ques  cas  de  mégalencé|)lialie  publiés  dans  la  littérature,  il  existait  un  légej'  degré  d’hydro- 
cépbalie  interne.  La  mégalencéphalie  est  totale  et  symétrique.  Cependant  l’asymétrie 
lihysiologiqiie,  c’est-à-dire  le  dévedoppement,  un  iieu  plus  marejué  de  l’hémisphère 
gauidie,  en  particulier  du  lobe  frontal,  i)eut  s’accentuer  pathologi(piement,  et  la  mégal- 
encéplialie  peut  ainsi  devenir  irrégulière  el  dysliarinonifiue.  Lu  outre  la  mégalencé- 
(ilialie  peut  traduire  une  hypertrophie  vraie  du  cerveau,  c’est-à-dire  une  augmenta¬ 
tion  di;  volume  des  éléments  isolés,  nerveux  et  névrogliques,  ou  encore  une  hyper¬ 
plasie,  c’est-à-dire  une  augmentation  de  nombre  do  ces  éléments,  ou  enfin  une  combi¬ 
naison  de  nombre  de  ces  deux  processus,  hyperplasie  et  hypertrophie.  S’il  s’agit  d’une 
augmentation  des  cellules  nervanises,  la  mégalencé|dialie  est  dite  parenchymateuse.  S'il 
'agit  d’une  augmenlation  des  élém(!nts  gliaux,  elle  est  dite  interstitielle.  Enfin  s’il  s'agit 
d’un  processus  liype.rplasti((ue  hy[)erlro[ihique  des  éléments  gliaux  au  delà  des  limites 
normales  et  diffusant  largennnit  à  travers  les  élém(!nts  strictement  nerveux,,  il  s’agit 
alors  d’une  gliose  ou  plutôt  d’une  glioblastomatose.  L’auteur  fait  la  description  normale 
cl  pathologirpie  du  cerveau  et  en  vient  à  conclure  qu’au  point  de  vue  de  l’intelligence, 
on  peut  distinguer  des  hyperphréniques  caractérisés  par  une  intelligence  su[)érieuro 
les  nnrmophréniques  caractérisés  par  une  intelligence  normale  et  les  oligophréniques 
caractérisés  par  un  étal  de  déficience  mentale  plus  ou  moins  accentué  avec  ou  sans  épi¬ 
lepsie.  Celte  dernière  catégorie  concernerait  la  mégalencéphalie  interstitielle  qui  peut 
se  présenter  sous  forme  d’une  gliose  ou  d’une  glioblastomatose.  La  cause  dp  la  mégalon- 
céi)halie  est  obscure.  Il  est  probable  qu’il  s’agit  d’une  disposition  primitive,  des  cellules 
germinales,  mais  l’auteur  incrimine  aussi  possiblement  îles  troubles  endocriniens,  en 
fiarticulier  les  troubles  de  l’appareil  thymolym[ihalique.  G.  L. 


MÉNINGITES 


ROGER  (H.).  Diagnostic  et  traitement  des  arachno'idites  kystiques  cérébrales 
et  spéciales.  Archwp.x  de  médecine  ijénérrilc  et  rntnninle,  1933,  n"  9. 

Les  observations  recueillies  à  la  Clinique  Neurologique  de  Marseille  permettent  de 
considérer  les  arachno'fdites  s  condaires  comme  fréquentes,  même  au  cours  d’affections 
en  apparence  médullaires.  Les  arachno'idites  primitives  spéciales  ou  cérébrales  sont 
loin  d’être  exceptionnelles.  A  côté  de  la  forme  kysti(iue,  des  formes  slénosanles  sont 
observées,  de  pronostic  beaucoup  plus  grave.  Ai.i.iivz. 
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PAISSEAU  (G.)  et  LAQUEHRIÈRE  Episodes  méningés  tubercule\ix 

curables.  Hall,  et  mém.  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  3'  série,  L®  année, 
n"  .5.  10  février  1934,  séance  du  9  février,  p.  215-221. 

Il  s'agit  elle/,  ces  deux  malades  de  syndromes  méningés  présentant  tous  les  caractères 
de  la  méningite  tuberculeuse  aigui',  avec  signes  liquidiens  discrets  dans  un  cas,  intenses 
dans  le  second.  Ces  accidents  ont  accompagné  les  manifestations  d’une  tuberculose  gan- 
glio-piilrnonaire  de  primo-infection  clinique  et  radiologique  ipii  a  évolué  par  la  suite 
avec  tous  les  caractères  d’une  tubercidose  pulmonaire  banale.  Ces  deux  méningites  se 
sont  cependant  terminées  par  une  guérison  qui  se  maintient  depuis  plusieurs  mois. 
Chez  le  deuxième  malade  il  s’agissait  également  d’un  syndrome  méningé  clinique  el 
liquidien  complet,  survenu  jjendant  la  convalescence  d’un  traumatisme  crânien  chez 
un  snjel  apparemment  indeme  de  toute  tare  tuberculeuse.  Chez  le  premier  malade  les 
résnilats  des  enscmencennmts  et  des  inoculations  concordent  pour  faire  admettre  qu’il 
s'agissait  <le  bacilles  tuberculeux  de  virulence  modifiée,  présentant  des  caractères  ana¬ 
logues  à  ceux  d'un  virus  tuberculeux  llltrable.  Les  observations  rapportées  par  les 
auteurs  donnent  à  penser  que  les  procédés  de  recherches  utilisés  et  l’examen  systéma¬ 
tique  de-;  liquides  méningitiqnes,  sont  peut-être  capables  de  faire  apparaître  avec  une 
fréquence  sensiblement  accrue,  la  j)ossibilité  de  guérison  de  méningite  tuberculeuse  que 
l’on  peut  aussi  désigner  sous  le  nom  d’épisodes  méningés  tuberculeux  curables,  bien  que 
seide  leur  évolution  puisse  les  distinguer  de  la  méningite  typique.  Los  auteurs  se  deman¬ 
dent  enfin  si  la  guérison  de  quelques-uns  de  ces  épisodes  méiungés  ne  pourrait  pas  être 
sons  la  dé.|)endance  d’une  infection  par  dos  germes  modiliés  dans  leur  virulence. 

G.  L. 

SICARD  (André)  et  BRUNHES  (J.).  Abcès  cervicaux  compliqués  de  ménin¬ 
gite  mortelle  (Otite  méconnue  à  pneumococcus  mucosus).  Presse  médicale, 
11"  L5.  21  lévrier  1934,  p.  .308-309. 

Observation  d’un  cas  de  méningite  consécutive  à  une  otomastoïdite  à  évolution 
absolument  latente,  à  symptomatologie  purement  cervicale,  le  pus  ayant  d’abord  fusé 
le  long  du  digastrique  pour  se  collecter  sous  la  peau,  puis  le  long  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  pour  s’extérioriser  en  arrière.  Aucun  signe  clinique  n’avait  fait  penser  à  une 
manifestation  auriculaire.  Les  antécédents  du  malaile  avaient  égaré  un  diagnostic  qu’un 
examen  du  tympan  et  de  l’acuité  auditive  aurait  probablement  rectifié.  Il  est  très  rare 
d’observer  dans  les  mastoïdites  jugodigastriques  l’extériorisation  du  pus  sous  les  tégu¬ 
ments.  Le  muscle  conduit  généralement  la  collection  dans  la  profondeur  vers  le  pharynx 
où  elle  se  présente  sous  la  forme  d’un  abcès  latéro-phnryngien.  On  sait  aussi  que,  maigri' 
leur  insidiosité  bien  classique,  les  mastoïdites  de  liezold  se  traduisent  presque  toujour- 
par  un  torticolis,  une  tuméfaction  plus  ou  moins  importante  du  muscle  sterno-cléiiio  - 
mastoïdien  dont  la  pression  est  douloureuse  et  fait  parfois  refluer  le  pus  par  le  conduit 
auditif.  Aucun  de  ces  signes  n’existait  chez  le  malade  des  auteurs.  Ceux-ci  insistent 
sur  la  sévérité  et  la  rapidité  de  la  complication  méningée,  sur  la  variété  du  germe  trouvé 
dans  le  pus  è  tous  les  examens.  A  ce  propos  ils  insistent  sur  les  caractères  particuliers  de 
la  mastoïdite  à  pneumococcus  mucosus  ;  bénignité  clinique  apparente,  évolution  latente 
contrastant  avec  l’étendue  des  destructions  osseuses  et  la  gravité  de  son  pronostic. 
Us  insistent  enfin  sur  le  fait  qu’en  présence  d’une  collection  suppurée  du  cou  on  doit 
toujours  penser  à  la  possibilité  d’une  origine  otitique.  Mais  il  faut  savoir  que  le  seul 
examen  clinique  ne  suffit  pas  et  que,  surtout  si  le  germe  identifié  dans  le  pus  a  été 
du  pneumococcus  mucosus,  l’examen  otoscopique  et  la  radiographie  des  cavités  de 
l’oreille  sont  deux  examens  qui  s’imposent.  11  faut  agir  avec  extrémo  urgence,  trépaner 
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1  argement  la  caisse,  explorer  avec  soin,  supprimer  tous  les  foyers  suspects  d’ostéite.  L’in¬ 
tervention  est  la  seule  thérapeutique  qui  permette  d’éviter  la  méningite  toujours  mena¬ 
çante.  La  connaissance  do  ces  suppurations  de  l’oreille,  dont  l’histoire  clinique  est  bien 
spéciale,  est  importante  pour  l'otologiste  et  le  chirurgien,  car  une  imprécision  du  dia¬ 
gnostic  peut  être  de  conséquence  fatale.  G.  L. 

DAMADE  (R.)  (île  liordeaux).  La  ménin^te  ourlienne  (1  figure).  Gazelle  hebdom.  de» 
Sc.  mcdic.  de  Bordeaux,  an.  54,  n“  19,  7  mai  1933,  p.  293. 

CREYX  et  BERGOUIGNAN  (de  Bordeaux).  Sur  un  cas  de  réaction  méningée 
lymphocytaire  aiguë  au  cours  d’une  pneumopathie  gripprde.  Journal  de  médec. 
de  Bordeaux  et  du  .S. -O.,  an.  110,  n»  11,  20  avril  1933,  p.  312  (Bibliographie). 

JORGE  MALBRAN  et  MANUEL  BAL  ADO.  Arachnoïdite  chiasmatique  (.\rach- 
noiiiitis  qiiiasmatica).  ArchhioK  argenlinos  de  neuroloqia,  VllI,  n“  2,  mai  1933,  ji.  96- 
107. 

L'arachnoïdite  de.  cause  traumatique  ressemble  par  tous  ses  caractères  à  l’arach- 
noïdite  d’autre  étiologie.  Le  principal  symptôme  en  est  l’atrophie  optique  presque  tou¬ 
jours  bilatérale,  d’évolution  rapide.  L’icdèmo  de  la  papille  est  plus  raçe.  L’examen  du 
champ  visuel  est  un  des  éléments  de  diagnostic.  Par  ce  moyen  l’arachnoïdite  chiasma¬ 
tique  peut  induire  en  erreur  en  provoquant  une  symptomatologie  de  tumeur.  Des  carac¬ 
tères  qui  permettent  la  différenciation  sont  l’intégrité  de  la  selle  turcique  et,  en  parti¬ 
culier,  la  ventiïculographio  négative  dans  l’arachnoïdite.  Toute  atrophie  de  la  papille 
dans  iaipielle  l’étude  du  champ  visuel  a  permis  de  préciser  les  lésions,  justifie  l’explora¬ 
tion  chirurgicale  du  chiasma  et  des  nerfs  optiques,  car  la  cécité  qui  en  est  la  menace  ne 
peut  l'Ire  évitée  que  par  ce  moyen.  G.  L. 

JOSEPH  L.  ABRAMSON.  Méningite  lymphocytaire  aiguë  (Acute  lymphocytic 
meningitis).  Archives  of  neurology  and  psychialrij,  XXXI,  n”  6,  juin  1934,  p.  1235- 
1247. 

Observations  de  malades  chez  lesquels  une  méningite  atténuée  s’accompagnait  d’une 
lymphocytose  marquée  dans  un  liquide  céphalo-rachidien  clair.  L’évolution  de  la  mala¬ 
die  est  relativement  brève  et  le  pronostic  en  est  bon.  L’étiologie  en  est  probablement  un 
virus  filtrant  qui  provoque  une  réaction  lymphocytaire  marquée  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  11  ne  s’agit  pas  vraisemblablement  d’une  affection  sut  generis,  mais 
d’une  affection  en  relation,  soit  avec  la  poliomyélite,  soit  plus  vraisemblablement 
avec  l’encéphalite  épidémique.  Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de  cette  forme  d’en- 
céphalile  possible.  G.  L. 

DAVID-GALATZ  (L.)  et  DA'VID  (René).  Méningites  partielles.  Presse  médicale, 
n”  52,  30  juin  1934,  p.  1057-10.58. 

L’otologie  a  révélé  l'existence  de  méningites  partielles,  c’est-fi-dire  d’inflammations 
méningées  localisées  à  un  seul  feuillet  des  méninges.  Les  thrombo-phlébites  du  sinus 
en  donnent  la  preuve  indiscutable  en  réalisant  une  atteinte  réduite  à  la  dure-mère. 
Quant  à  la  méningite  réduite  au  deuxième  étage  des  méninges,  c’est-à-dire  l’arachnoï- 
dite,  la  chose  [laratt  moins  nette  et  cependant  l’observation  clinique  se  charge  de  l’iden¬ 
tifier.  Le  lemps  qui  s’écoule  entre  l’infection  de  l’arachnoïde  et  sa  constatation  clinique, 
temps  silencieux,  est  absorbé  par  l’arachnoïdite  seule.  Cette  période  d’influence  cli- 
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iiiiine  nv  Uoit  pas  être  considérée  comino  un  temps  de  latence.  L’arachnoïdite  n’est  pas 
une  inéningito  cliniciuoinent  latente,  mais  une  méningite  cliinquement  muette.  O  n’est 
qu’aprés  son  extension  aux  autres  feuillets  méningés  et  lorsiiu’une  panméningite  sera 
ainsi  constituée,  que  la  clinicpie  révéle  sou  existence.  G.  L. 

ÉPILEPSIE 


PAGNIEZ  (Ph.).  Le  traitement  de  l'épilepsie.  La  Presse  médicale,  n“  53,  d  juillet 
l'.tdd,  fl.  1081. 

L’auteur  envisage  suceeB.sivenient  les  I  raileinents  médicamenteux  et  limrs  résultats, 
les  traitements  complémentaires  par  certaines  médications  ou  par  les  régimes  alimen¬ 
taires.  Il  termine  en  indi(piant  le  traitement  de  la  crise  et  le  traitement  de  l’état  de  mal. 

G.  L. 


COSTEDOAT  et  HUGONOT.  Grises  d’épilepsie  généralisée  chez  un  migrai¬ 
neux.  Plaque  calcaire  de  la  faux  du  cerveau.  Bull,  el  mcm.  de  la  Soc.  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  3»  série,  5Ü<'  année,  n°  ‘21,  25  juin  1934,  séance  du  15  juin,  p.  989- 
993. 

Observation  d’un  homme  d’une  soixantaine  d’années,  sujet  depuis  l’àge  do  15  ans  à 
des  accès  de  migraine  et  d’ailleurs  de  famille  migraineuse.  Pendant  plus  de  40  ans  ces 
migraines  ont  gardé  l’aspect  classique,  mais  des  crises  d’épilepsie  ont  tait  leur  appariion 
il  y  a  trois  ans,  et  en  trois  ans  se  sont  succédées  une  douzaine  do  crises.  Indépendamment 
de  CCS  crises,  dos  attaques  de  migraine  simple  se  sont  reproduites  à  maintes  reprises 
pendant  ces  trois  années.  Il  n’existait  aucun  sign  ■  de  stase  i)apillaire,  aucune  spécifi¬ 
cité  connue,  ni  aucun  signe  urinaire.  La  tension  était  de  17-10.  .Seule  la  radiographie 
du  crâne  montra  l’existence  d’une  opacité  Iriangulairc  de  la  faux  du  cerveau.  Les 
auteurs  se  demandent  si  cette  lésion  inlracranicmne  peut  être  la  cause  des  crises  d'épilep¬ 
sie.  G.  L. 

UREGHIA  (G.  I.)  et  M  ™  RETEZEANU.  Epilepsie  cardiaque.  Bull,  el  mém.  de  la 
Soc.  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  .3'  série,  50®  année,  n”  21,  25  juin  1934,  séance  du 
15  juin  1934,  p.  960-902. 

Une  femme  de  60  ans  fait  une  sténose  aortique  après  un  rhumatisme  qu’elle  a  eu  à 
l’àge  lie  00  ans.  Cette  femme  qui  n’avait  jamais  eu  d’épilepsie  auparavant,  fait  des  accès 
trois  ans  plus  tard,  en  même  temps  que  débute  la  première  manifestation  d’hypo-sys- 
tolie.  Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’une  épilepsie  cardiaque  dont  ils  discutent  le 
diagnostic.  G.  L. 

HARTENBERG  (P.).  A  propos  des  convulsions  infantiles.  La  Presse  médicale, 
n®  44,  juin  1934,  p.  895-890. 

La  question  des  convulsions  infantiles  est  encore  [ilcine  d’incertitude.  Il  n’existe 
actuellement  pas  moins  de  (juatre  théories  i)uur  en  expliquer  la  pathogénie.  Pour  cer¬ 
tains  auteurs,  les  convulsions  no  sont  que  des  crises  d’épilepsie  engendrées  par  les  mêmes 
causes  que  celles  de  l’adulte.  U’autres,  au  contraire,  considèrent  les  convulsions  comme 
un  phénomène  banal  survenant  à  l’occasion  de  quantités  de  maladies  de  l’enfance  et 
sans  aucun  rapport  avec  l’épilepsie.  D’autres  encore  pensent  que  les  convulsions  sont 
des  manifestations  de  la  tétanie.  Une  quatrième  doctrine,  enfin,  plus  éclectique,  admet 
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la  possibilité  do  cliaoune  de  ces  pathogénies.  Selon  l’auteur,  il  faut  distinguer  deux  gran¬ 
des  classes  de  convulsions.  Les  unes  sont  le  produit  do  lésions  cérébrales,  soit  de  lésions 
immédiates,  eoinnie  les  traumatismes  obstétricaux  ou  les  [méningo-encéphalites,  soit 
de  lésions  ane.iemies,  dystropbif|ues,  traumatiques  ou  infectieuses.  Les  autres,  au  con¬ 
traire,  surviennent  sans  lésion.  Il  s’agit  alors  le  plus  souvent  de  simples  convulsions  fonc¬ 
tionnelles  qui  ont  leur  cause  dans  la  disposition  spéciale  du  système  nerveux  de  l’en¬ 
fant.  On  sait  que  les  centres  corticaux  du  cerveau  exercent  normalement  sur  les  centres 
sou.s-corticaux  et  médullaires  une  action  de  freinage.  Or,  chez  l’enfant,  en  raison  du  déve- 
lopj)ement  encore  incomplet  des  centres  corticaux,  cette  action  de  freinage  est  moindre 
que  cliez  l’adulte,  en  sorte  (pic  les  centres  sous-corticaux  et  médullaires  sont  tiyperexci- 
tahles  et  possèdent  ainsi  une  aptitude  convulsivante.  On  comprend  alors  sans  peine 
f|ue  toute  cause  nocive  et  excitante  pour  système  nerveux,  infect  ion,  intoxication, 
irritation  réflexe,  puisse  provoquer  des  convulsions.  De  là,  l’intérêt  ca|)ital  de  recher¬ 
cher  par  un  examen  clini(|ue  minutieu.x  s'il  existe  ou  non  des  jircuves  ou  des  présomp- 
limis  de  lésions  cérébrales.  L’avenir  du  jielit  convulsif  dépend  de  cette  seule  condition  : 
l'existence  ou  l’absence  de  lésions  du  cerveau.  Les  convulsions  produites  par  une  lésion 
ne  sont  autres  que  de  l’épilepsie  ;  il  n’y  a  donc  rien  de  surprenant  à  ce  que  ces  lésions 
qui  ont  produit  de  l’épilepsie  infantile  ne  produisent  ultérieurement  de  l’èpilejisie  de 
l’adolescence  et  de  l’àge  adulte.  G.  L. 

NIELSEN  (J.  M.).  Convulsionsd'étiologie  indéterminée  (étude  de  la  glycémie). 

(Convulsions  of  undetermincd  etiology.  Studies  of  the  blood  sugar.)  Archives  of  rmi- 
rology  and  psychiatry,  XXXI,  n"  5,  mai  1934,  p.  1055-1064. 

Dans  ce  travail  l’auteur  établit  que  chez  90  %  des  épileptiques,  il  existe  une  hypo¬ 
glycémie  périodique  ou  permanente  dans  l’éprouve  de  la  tolérance  à  la  dextrose.  Selon 
lui  le  syndrome  de  l'épilepsie  essentielle  so  rencontrerait  surtout  chez  des  individus  qui 
ont  une  tendance  .à  l’hypoglycémie,  bien  que,  à  de  rares  exceptions  près,  l’hypoglycémie 
ne  soit  pas  suffisante  à  provoquer  la  crise  éjiileptique.  Cependant  il  n’est  pas  possible 
de  mettre  en  évidence  l’hyperinsulinisme,  ni  de  le  séparer  do  l’épilepsie  essentielle  par 
la  détermination  de  la  glycémie  à  jeun.  L’éjireiive  de  la  tolérance  de  la  dextrose  ne  per¬ 
met  pas  cette  différenciation  pour  laquelle  d’autres  faits  cliniques  sont  nécessaires. 

G.  L. 

ROSANOFF  (Aaron  J.),  LEVA  (M.  HANDY  et  ISABEL  AVIS  ROSANOF.  EUo- 
logie  do  l’épilepsie,  particulièrement  en  ce  qui  concerne  son  apparition  chez 
des  jumeaux  (Etiology  of  cpilopsy  with  s|iecial  reference  toits  occurance  in  twins). 
Archives  of  neuroloyy  and  psychiatry,  XXXI,  n"  6,  juin  1934,  p.  1165-1194. 

Revue  de  107  cas  d’épilepsie  chez  des  jumeaux.  Ces  jumeaux  sont  classés  de  la  façon 
suivante  :  23  univitellins,  39  bivitollins  du  même  .sexe,  45  bivitellins  des  deux  sexes. 
Les  jumeaux  ont  été  choisis  parmi  des  cas  d’épilepsie  au  moins  d’un  des  deux  jumeaux, 
fihez  les  autres  jumeaux,  des  couples  dans  lesquels  l’un  seul  présentait  de  l’épilepsie, 
les  auteurs  ont  noté  chez  les  jumeaux  univitellins  12  cas  d’épilepsie,  1  cas  de  psychose 
et  de  tumeur  médullaire,  9  normaux  (39,1  %).  Chez  les  jumeaux  bivitellins,  9  cas  d’épi»- 
lejisie,  6  cas  de  débilité  mentale,  1  cas  de  troubles  mentaux,  60  cas  normaux  (76,2  %). 

Les  facteurs  héréditaires  existent  indubitablement  dans  l’étiologie  de  l’épilepsie, 
comme  le  montre  la  comparaison  entre  les  jumeaux  univitellins  et  bivitellins.  Les  fac¬ 
teurs  héréditaires  ne  produisent  pas  toujours  l’éjiilepsie,  ainsi  qu’il  ressort  du  pourcen¬ 
tage  important  do  cas  de  jumeaux  univitellins  dans  lesquels  un  seul  des  jumeaux  est 
alteint.  Les  facteurs  héréditaires  ne  jouent  jias  de  façon  fatale,  ainsi  qu’il  ressort  du 
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Pourcontago  important  de  cas  de  jumeaux  bh  itellins  dans  lesquels  les  2  jumeaux  sont 

lin  ce  qui  concerne  l’épilepsie,  l’idi'ulité  des  manifestations  chez  deux  jumeaux  est 
plutôt  l’exception  (pie  la  règle,  même  dans  des  cas  de  jumeaux  univitellins.  Lorsque  les 
deux  jumeaux  sont  atteints,  on  observe  des  dissemblances  quantitatives  (3ge  d’appa¬ 
rition,  fréquence  et  gravité  des  crisiis,  rémissions,  etc...)  et  qualitatives  (l'autre  jumeau 
n’est  pas  épileptique,  mais  iirésente  une  autre  tare  neuro-psychiatrique).  Les  dissem¬ 
blances  sont  plus  marquées  et  plus  fréquentes  chez  les  jumeaux  bivitellins. 

L’épilepsie,  en  particulier  lorsqu'elle  est  précoce,  est  en  relation  étroite  avec  certaines 
manifestations  individuelles  ou  familiales  de  débilité  mentale  ou  de  maladie  de  Little. 
L’épilepsie  est  proche  voisine  d’autres  manifestations  telles  que  les  psychoses,  les  crises 
Jacksoniennes,  de  la  gauclierie  et  parfois  d’autres  manifestations  que  l'on  observe  chez 
les  écoliers,  comme  le  bégaiement,  les  troubles  du  langage,  les  illettrés,  etc...  11  s’avère 
de  plus  en  plus  que  l’é|)ilepsie  est  un  syndrome  organiipie  et  selon  l’auteur  vraisembla¬ 
blement  un  syndrome  de  décérébration.  Les  auteurs  discutent  longuement  l’étiologie 
traumatique  congénitale.  .Après  quoi,  ils  reconnaissent  cependant  que  la  décérébration 
peut  être  produite  par  d'autres  facteurs  :  tumeur  du  cerveau,  intoxication,  infections 
de  toutes  natures,  etc...  G.  L. 

ENCÉPHALITE 


RADULESGU  (Gh.  D.).  Encéphalite  léthargique  dans  les  dix  dernières 

années  en  Roumanie  (Encephalita  letargicii  in  ultimii  zece  ani  in  România.  Thèse, 

3  mars  1934,  Bucarest  (tait  dans  le  service  de  M.  le  P'  agrégé  D.  Paulian). 

1.  L’encéphalite  léthargique  est  ajiparue  en  Roumanie  en  1920-1921,  sous  la  forme 
é])idémiquc.  Elle  se  maintient  encore  aujourd’hui  avec  le  caractère  endémique. 

2.  Cette  endémie  a  produit  au  cours  des  derniers  dix  ans  (1924-1933)  111  cas,suivis 
de  troubles  postencéphalitiques  internés  et  étudiés  dans  le  service  neurologique. 

3.  En  ce  qui  concerne  la  répartition  géographique,  la  région  de  «  Muntenia  »  a  fourni 
le  filus  grand  nombre  des  malades  qui  ont  été  dirigés  à  l’hôpital  Central. 

4.  I.a  recrudescence  et  l’apparition  des  Iroubles  postencéphalitiipies  a  eu  lieu  pres- 
qiie  toujours  au  printemps. 

11.  l’armi  les  séipielles  poste.ncéphalitiijues  nous  cil  uns  ;  le  iiarkinsonisme  avec  trem¬ 
blement,  faciès  figé,  salivation  abondanle,  siiasmes  (jculogyn's,  troubles  pseudo-bul¬ 
baires,  palilalie,  etc. 

(j.  Parmi  les  troubles  mentaux,  citons  les  troubles  du  caractère,  la  dromomanie,  les 
impulsions  sexuelles  et  môme  quelques  états  schizoïdes,  coïncidant  avec  l’état  de  par¬ 
kinsonisme. 

7.  Au  point  de  vue  social,  les  troubles  postencéphalitiques  ont  intéressés  plutôt  les 
ouvriers,  les  paysans  et  moins  les  intellectuels.  D'  D.  Paulian. 

POROT,  SARROUY  et  MEGHICHE.  Encéphalite  aiguë  à  forme  striée,  consé¬ 
cutive  à  une  angine  avec  exanthème.  Sud  médical  cl  chirurgical,  LXV,  15  avri 

1933.  - 

Chez  un  entant  de  9  ans,  après  une  angine  aiguë  qui  s’était  accompagnée  d’une  érup¬ 
tion  papulo-érythémateuse  de  la  face  et  de  la  cuisse  gauche,  et  de  convulsions  impor¬ 
tantes,  s’installe  un  syndrome  de  type  wilsonien,  tel  qu’on  en  a  décrit  comme  séquelles 
do  l’encéphalite  épidémique.  A  noter  (pi’il  existait  une  hérédité  syphilitique  patente 

Allilz. 
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NICOLAI.  Contribution  à  l'étude  de  l’état  mental  des  parkinsoniens  post-encé- 
phalitiques.  '/'/(ràc  Miirscillc,  I  !).'!:!,  n"  33. 

La  hradypsychio  iua’.oinpaj'iio  liai)ilufilU‘ituail  lo  syndrome  niolenr  des  ]iarkinsüniens. 
A  lu  jiériode  nif'ip',  les  manifestations  psyeliiqncs  à  type  d(!  délire  aigu,  de  eonfnsiun 
mentale  on  de  sinpenr,  sont  sensiblemeid,  les  mêmes,  (lucl  (pie  soit  l’âge  du  sujet. 

A  la  période  elironiipie,  les  arlultes  fo?d,  surtout  des  accidents  de  type  bradyphrénique 
tandis  ([ue  la  |)artienlarité  la  plus  curie.use  de  l’encéplialite.  réside  dans  la  présence, 
elle/,  l’enfant  et  l’adolescent,  de  séquelles  à  type  d’excitation  psychomotrice  pouvant 
aller  jusqu’au  syndrome  bypomaniaque,  et  surtout  de  troubles  du  caractère  avec  per- 

Au  point  de  vue  physiopathologique,  il  faut  faire  intervenir  les  lésions  de  l’appareil 
n'‘!iuliile.nr  du  psychisme,  cérébral,  rpii  siégerait  dans  les  régions  méso-dicncéphalicpies 
et  myélencéphaliqiies.  l.e  rflie  du  terrain  dans  l’éclosion  des  perversions  paraît  peu  im- 
[lortanl.  l.es  réactions  antisociales  des  [lervers  iiost-eneéplialitiques  relativemeni 
conscientes  et  impulsivi's,  difrércril  d’aillenrs  nelternent  de  celles  des  pervers  instino 
tifs  constitutionnels.  Ai.mi:/.. 


REIfAL.  Considérations  cliniques  et  thérapeutiques  sur  le  tétanos  postopéra¬ 
toire.  Tliùne  Mnrscillc,  n“  38. 

CRUCHET  (R.)  (de  Bordeaux).  Les  encéphalites  psychosiques  et  leur  rapport 
avec  l’encéphalomyélile  épidémique  (Communication  au  Congrès  des  aliénistes 
et  neurologistes  de  langue  française,  Habat,  10  avril  1033).  .Inurnal  de.  Méd.  de.  JSnr- 
dertnx  e.l  du  S.-O.,  an  1 10,  n”  17,  20  juin  1033,  p.  378.  • 


LEMIERRE  (A.)  et  LAPLANE  (R.).  Néphrite  azotémique  et  encéphalite  précoces 

au  cours  d’une  sceu-latine.  Gazelle  des  Hôpilnux,  CVI,  n”  98,  décembre  1933,  p.  1761  - 

1765. 

Observation  d’une  femme  de  27  ans  chez  laquelle  les  auteurs  ont  vu  survenir  d’une 
façon  précoce,  une  néphrite  azotémique,  puis  des  troubles  oculaires  qu’ils  croient  pou¬ 
voir  attribuer  à  une  encéphalite.  La  néphrite  s’est  présentée  avec  les  caractères  habi¬ 
tuels  de  cette  complication.  Elle  ne  s’est  accompagnée  ni  d’albuminurie,  ni  de  cylin- 
drurie,  ni  d’hématurie,  ni  d’(j;dème,  ni  d’hypertension  artérielle.  Elle  ne  parait  pas  avoir 
modifié  d’une  façon  évidente  l’aspect  clinique  et  la  marche  de  la  fièvre  éruptive.  Seul 
le  dosage  de  l’urée  sanguine  a  permis  d’affirmer  son  existence.  Elle  s’est  terminée  par 
la  guérison.  Contrairement  aux  autres  cas  semblables,  la  constantt  d’Ambard  alors  que 
depuis  trois  semaines  le  taux  de  l’urée  sanguine  était  revenu  l'i  la  normale,  a  été  chez  la 
malade  de  0,12,  avec  une  élimination  de  la  phénol-sulfonephtaléine  de  30  %  seulement. 
C’était  le  seul  reliquat,  mais  un  reliquat  indiscutable  du  trouble  grave  de  la  fonction 
rénale  survenu  au  début  de  la  scarlatine.  La  deuxième  complication  survenue  chez  la 
malade  consistait  en  un  syndrome  de  Parinaud  avec  ptosis  bilatéral,  s’accompagnant 
d’une  limitation  do  la  convergence  des  globes  oculaires  et  d’un  certain  degré  d’oedème 
de  la  papille.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  montré  une  légère  lymphocytose. 
Les  auteurs  pensent  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  è  établir  entre  ces  troubles  oculaires  et  la 
complication  rénale.  Ils  donnent  les  raisons  de  celte  opinion  et  décrivent  è  ce  propos  des 
accidents  de  méningo-encéphalitn  aigui'  et  de  névraxite  en  général,  qui  peuvent  survenir 
au  r'our»  de  la  scarlatine.  G.  L. 
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GUNNAR  WOHLFART.  Pseudo-diabète  insipide,  postencéphalitique  (Pseudi)- 
diabetes  Insipidiis  aflor  l•:ncopllnlitis  T,pI  liargica),  iii  Acta  Malica  .‘^candinavini, 
vol.  L.XXX,  fasc.  IV-Vl,  1933,  p.  454-4G4. 

Description  d’un  cas  de  psondo-diabète  insipide  survenu  après  une  cncéplialite  lélliar- 
gique.  L’auteur  pertso  cpi’il  s’agit  de  lésions  ayant  atteint  le  ceidre  d(‘  la  soif  ;  il  fait  un 
petit  résumé  bil)Iiogra[ilufpio  à  ce  sujet.  (  i.  !.. 

LRMIERRE  (A.)  et  GABRIEL  (P.).  Encéphalite  morbilleuse  à  forme  foudro¬ 
yante.  Bull,  d  iném.  de  la  Soc.  médic.  de.i  Ilàpilaux  de  Purin,  .'L  série,  .50''  année, 
n»  21,  25  juin  1934,  séance  du  15  juin,  p.  998-1004. 

Ibie  femme  de  30  ans  atteinte  d’nne  rougeole  d’apiiarcnco  bénigne,  est,  prise  brusque¬ 
ment  au  fl"  jour  de  l’éruplion,  de  délire  et  d'agilalion.  A  ces  phénomènes  iniliaux  suc¬ 
cède,  au  bout  de  quelques  heures  une  lorpenr  qui  va  en  s’accentuant  rapidement  et  se 
transforme  en  un  coma  complet.  La  malade  succombe  environ  36  heures  après  le  début 
dos  accidents.  Les  auleurs  discutent  tout  il’abord  l’hypothèse  d’une  méningite  tuber¬ 
culeuse  possible  en  raison  de  l’existence  d’une  granulation  tuberculeuse  dans  le  foie  et 
d’nne  autre  dans  la  rate,  mais  l'exainen  hislologiipie  leur  a  permis  de  conclure  qu'il 
s’agissait  d’en  encéphalite  morbilleuse.  C, 


TUTHILL  (C.  R.).  Encéphalite  diffuse  primitive  subaiguë,  avec  atteinte  marquée 
de  la  région  corticale  frontale  ascendante  droite  chez  un  enfant  de  10  ans. 
(Subacute  primary  diffuse  ence)ihalilis  with  marked  involvement  of  the  right  cenlral 
cortical  région  in  a  child  aged  10).  Arcliiocs  of  neurolo(]ii  and  pnijehialnj,  XXXI, 
n"  6,  juin  19:14,  p.  1271-1283. 

Description  d’un  cas  d’encéphalite  primitive  qui  a  évolué  en  9  semaines  chez  un  gar¬ 
çon  de  10  ans.  Ni  cliniquement,  ni  histologiquement  l’affection  ne  se  rapproche  des 
types  connus  d’encéphalite  ou  même  des  types  rares  connus.  L’affection  a  débuté 
par  une  céphalée  légère  brusque  et  de  la  faiblesse.  Au  bout  de  deux  semaines  apparut 
une  complète  impossibilité  do  se  mouvoir  ou  de  parler,  puis  ajirès  une  amélioration  de 
5  semaines,  l’enfant  tomba  dans  le  coma  d’où  il  ne  sortit  plus.  L’examen  histologique 
a  montré  des  lésions  diffuses  de  neuronophagie  et  des  foyers  d’infiltration  lymphocy- 
tique  et  plasmatique  périvasculaire  dans  la  substance  grise  et  dans  la  siAtânce  blanchi', 
à  l’exception  de  la  moelle  et  du  cervelet.  Le  foyer  inflammatoire  lé^pTis  important  se 
trouvait  au  niveau  de  la  frontale  ascendante  droite  où  il  existait  de  gros  troubles  cellu¬ 
laires  et  d’où  les  cellules  de  Betz  avaient  presque  complètement  disparu.  La  démyélini¬ 
sation  périvasculaire  telle  qu’on  l’observe  dans  l’encéphalite  postvaccinale  existait 
autour  dos  vaisseaux  infiltrés  delà  substance  blanche,  mais  paraissait  plutôt  représenter 
une  prolifération  adventitielle  qu’une  véritable  démyélinisation.  On  observait  en  outre 
une  similitude  nucléaire  et  cytomorphologique  entre  les  cellules  pariétales  adventi- 
tielles,  la  microglie  et  les  cellules  plasmatiques.  G.  L. 

UMBERTO  POPPI  et  GAETANO  RENZETTI.  Disbasie  lordotique  postencé- 
phalitique  (Disbasia  lordotica  postencefalitica).  Bivisla  di  neurologin,  année  \'I, 
faso.  III,  1933,  p.  337-.355. 

Observation  d’une  dysbasie  lordotique  avec  ichonographie  cinématographique.  L’exa¬ 
men  des  fonctions  hépatiques  a  montré  qu’il  n’existait  aucune  atteinte  de  ce  tôlé.  Dis¬ 
cussion  do  cette  observation.  C,.  L. 
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MAZZA  (Antonio).  La  température  chez  les  postencéphalitj ques  (La  lempera- 
lura  dei  posli  iiccfalitici).  Bivisla  sperimenlale  di  frenialria,  LVIII,  fasc.  I,  31  mars 
1934,  p.  I7-:W. 

Au  cours  des  rorlicrclics  de  l’auteur  celui-ci  a  pu  ronsLalor  que  19  des  malades 
examinés  par  lui  mit  présenté  de  la  lièvre  de  façon  continue.  Dans  71  %  des  cas  il  exis¬ 
tait  un  état  subfobrile  (jiii  était  [)arf(>is  continu  et  qui  d’autres  fois  paraissait  tardive¬ 
ment.  C.he/.  un  sombre  restreint  de  malades  traités  par  la  morpliine  et  la  scopolamine. 
il  a  pu  iiütor  ([ue  sous  l’influonoc  do  ces  substances  la  teiiq)érature  revenait  à  la  normale 
en  même  tem]).s  (|ue  les  signes  généraux  s’atténuaient.  11  a  même  pu  noler  (|ue  dans 
un  ras  de  mort  mal  expliquée  d’une  enrépbaliti([ue  r.lironi(pie,  la  température  à  la  lin 
lie  la  vie  a  atteint  42".  Il  discute  les  différentes  bypolbèses  jial liogéni([ues  possibles 
qui  pourraient  expliquer  la  lièvre  cbe/.  des  malades  alteiids  de  séquelles  d’eneéplialite 
épidémique.  (1.  L. 

NAKA  (S.),  KINGO  (S.)  et  KUROI'WA  (K.).  Recherches  cliniques  concernant 
l’encéphalite  d’été  du  Japon  (Klinisclie  Unlersucbungen  liber  die  Sommcrence- 
phalitis  in  .Tapan).  Fiikiioka-ll(iuitdaigaku-/asKhi,  X.Wll  n"  3,  mars  1934,  p.  30-13. 

11  existe  au  .lapon  une  encépbalito  aiguë  qui  survient  chaque  été  de  façon  sporadique 
nu  épidémi([ue,  type  11,  de  l’encéphalite  épidémiipje  Ivanékajoou  encéphalite  japonaise 
d’Kconomo,  à  propos  de  laquelle  on  discute  pour  savoir  si  elle  est  de  mémo  étiologie  que 
l'encéphalite  épidémique  européenne.  Les  auteurs,  qui  ont  eu  l’occasion  d’observer  près 
de  80  cas,  estiment  qu’il  s’agit  d’une  maladie  autonome  très  éloignée  des  formes  d’encé¬ 
phalite  jusqu’ici  connues,  particulièrement  en  ce  qui  concerne  le  mode  d’apparition  de  la 
maladie,  ses  symptômes  et  son  évolution.  Les  auteurs  soulignent  les  caractères  impor¬ 
tants  de  cette  encéphalite  qui  sont  ;  son  apiiarition  saisrinnière  en  été,  particulièrcmeid. 
en  aoilt  et  septembre,  contrairement  à  rcncéphalite  épidémique  qui  apparaît  surtout 
pendant  les  saisons  froides.  Son  ap[iarition  essentiellement  dans  la  classe  pauvre,  et 
surtout  chez  les  jeunes  enfants  et  chez  dos  gens  audelà  de  40  ans,  enfin  le  terrain,  cette 
affection  apparaissant  surtout  chez  des  individus  à  système  nerveux  prédisposé.  Les 
prodromes  qui  précèdent  l’apparition  do  l’affection  consistent  surtout  en  céphalées, 
manque  d'appétit,  fatigue  générale,  tlouleurs,  nausées  et  vomissements,  somnolence  ou 
troubles  du  sommeil,  ces  derniers  ayant  été  assez  rarement  observés.  T.e  début  de  la 
maladie  s’aecomiiugue  d’uue  grande  fièvre  i[ui  dépasse  39“  dans  la  plupart  des  cas.  Vers 
le  quatrième  jour  on  volt  apparaître  du  délire  ou  du  coma.  Ultérieurement  on  peut  voir 
apparaître  des  troubles  psychiques,  do  l’aphasie,  des  troubles  de  la  sensibilité  ou  du 
sommeil.  Les  signes  d’atteinte  des  nenfs  oculaires  sont  rares  contrairement  à  ce  qu’on 
voit  dans  l’encéphalite  épidémique.  L’exaltation  des  réflexes  et  le  tremblement  sont 
fréquents  ainsi  qu’une  légère  raideur  de  la  nuque.  11  existe  une  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien.  L’évolution  do  cette  maladie  est  toujours  ra|iidc.  Dans  les  cas  qui 
évoluent  vers  la  mort,  celle-ci  survient  en  général  du  4“  au  12"  jour  delà  makidic.  Four 
ce  qui  est  de  la  guérison,  elle  survient  en  général  du  9"  au  28"  jour,  en  moyenne,  au  bout 
de  deux  semaines.  La  mortalité  est  de  03  %.  Selon  les  auteurs  il  s’agit  bien  d’une  ma¬ 
ladie  particulière  ilont  la  symptomatologie  manifeste  une  inflammation  aiguë  du  dien- 
eéphale  ou  du  téleneéphale  ou  une  panencéphahte.  U.  L. 
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TZANGK  (A.).  Difficultés  d’interprétation  de  certains  accidents  de  l  arsé- 
nothérapie.  Bull,  de  la  Soc.  fran.  de  de.rmatolonie  cl  de  eiipkiliijraphie,  ii“  9,  décem¬ 
bre  193.'î,  séance  du  14  décembre,  ji.  Iü()5-l(']('i7. 

Les  intolérances  consliluont  un  très  vaste  groupement  dilïérent  de  l'intoxication,  mais 
dans  lequel  on  doit  distinguer  dos  modalités  multiples,  selon  l’orgaiu'  ou  le  tissu  que 
cette  intolérance  intéresse,  selon  des  eireonslances  biedogiques  diri'érenles  ;  l’idiosyn- 
erasie  (ou  intoléranee  innée),  la  sensibilisation  (on  intolérance  a(aiuise),  l’anaidiylaxie 
(inlolérance  expérimenlale  par  léfraction)  aux  sidistaneus  anmminoi'des,  etc.  La  déseu- 
sibilisation  par  skeptopbylaxie  est  aisée  dans  ce  dernier  cas;  elle  n'est  guère  réalisable 
dans  les  deux  premiers.  Dans  l'intolérance  acrpiise,  la  désensibilisation  non  spécifique 
est  souvent  possible.  Dans  l’idiosynerasie  elle  est  le  plus  souvent  irréalisable.  11  y  a  là 
des  circonstances  individuelles  qui  distinguent  précisément  l’intoxication  à  peu  près 
identique  sur  tous  les  sujets. 

Quant  à  dire  que  l’érythroderrnie  vésiculo-mdémateuse  qui,  selon  l’auteur,  s’identifie 
avec  l’eczéma  aigu  généralisé,  est  la  même  chez  tous  les  individus  et  comporte  une  évo¬ 
lution  cyclique,  cela  ne  saurait  être  soutenu.  Toutes  les  intensités,  toutes  les  durées, 
toutes  les  formes  de  passage  existent  d’ailleurs  avec  les  autres  éruptions  d’intolérance. 
L’auteur  discute  longuement  et  conclut  que  l’on  peut  démontrer  par  une  cutiréaction 
positive  au  novar,  la  ])résenco  d’une  sursensibilité  à  cette  substance.  Cette  épreuve  rentre 
dans  le  cadre  général  des  tests  qui  traduisent  la  sensibilité  manifeste  d’un  individu  vis- 
à-vis  d’une  substance  que  tous  les  autres  individus  supportent  sans  présenter  le  même 
inconvénient.  G.  L. 

RI’VET  (L.)  et  SAMBRON  (J.).  Amaurose  toxique  passagère  suivie  de  chlo- 
ropsie,  à  la  suite  d’un  coma  barbiturique  traité  par  la  strychnine.  Bull,  cl 
mcm.  de  la  Société  médicale  des  Jlôpiiaux,  3°  série,  50®  année,  n®  1,  22  janvier  1934, 
séance  du  12  janvier,  p.  17-19. 

Une  jeune  femme  de  2G  ans  présente  au  cours  d’un  coma  barbiturique  une  amaurose 
totale  qui  survit  7  jours  au  coma  et  cesse  le  lendemain  du  jour  où  l’on  suspend  un  trai¬ 
tement  stryclmique  (pii  a  été  repris  iiendant  le  séjour  de  la  malade  au  séjour  des  agités. 
Après  réapparition  de  la  vision,  la  malade  accuse  ])cndant  quelques  jours,  de  façon  pas¬ 
sagère,  une  cbloropsie  intermittente.  Quelque  temps  après  elle  ne  présente  plus  aucun 
trouble  visuel  et  son  état  mental  est  redevenu  complètement  normal.  G.  L. 

RICHE  (V.),  MOURGUE  MOLINES  (E.),  LONJON  et  ARNAL  (P.).  Syncope 
respiratoire  au  cours  d’une  rachianesthésie.  Remarquable  effet  de  l’inhala¬ 
tion  d'acide  carbonique.  Archives  de  la  Société  des  sciences  médicales  de  Montpellier, 
14“  année,  fasc.  VI,  juin  1933,  p.  324-325. 

Un  homme  de  58  ans  est  opéré  pour  une  sténose  du  côlon  transverse.  On  pratique  une 
rachianesthésie  à  la  perca'ine  après  laquelle  le  malade  est  ensuite  placé  sur  le  ventre, 
tète  basse,  durant  10  minutes.  Lorsqu’on  veut  le  retourner  sur  le  dos,  cet  homme,  extrê¬ 
mement  dur  d’oreilles,  n’entend  pas  la  recommandation  qu’on  lui  fait,  de  se  laisser 
tourner  sans  lever  la  tête  et  s’assied  brusquement. 

Dans  les  instants  qui  suivent  aucun  accident  ne  se  produit,  et  l’on  peut  pratiquer 
une  laparotomie  sus-ombilicale,  suivie  d’exploration  et  délibération  do  brides  périto- 
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liCiilcs.  Au  iMOiuüiil  où  l’iin  va  roforriior  la  pai'iii,  environ  25  minutes  après  la  fausse  rna- 
lai'uvri',  l’opéré  pâlit  (?t  la  nispiration  s’arréh^  subitement,  tandis  que  surviennent  tous 
les  sij'ues  de  la  mort  apparerd.e.  Après  uiu!  tetd.ativc  vaine  de  respiration  artificielle  (d, 
nue  iiijeetiou  d'é|ihédrine-adréiialirie,  on  iirati(pje  une  inlialation  d’acide  carbonique, 
l.e  résultat  est  stupéfiant.  Au  buutde  fjuelques  secondes  à  peine,  on  voit  se  produirede 
profondes  inspirations  puis  la  res]iiration  reprend  anqtle  et  régulière.  Très  rapidement  le 
pouls  revient,  le  réflexe  corné(^n  reparaît,  le  malade  ouvre  les  yeux  et  son  visage  se 
recolore.  L’intervention  se  termine  sans  incidents  et  l’opéré  est  ramené  à  son  lit  où  l'on 
peut  bientôt  cesser  de  le  surveiller  do  façon  spéciale.  Cette  syncope  respiratoire  s’e.x- 
fdiipie  uni(pjement,  ^elon  les  auteurs,  par  une  fau.sse  rnanimivre  qui  a  permis  au  malade 
lie  s’asseoir.  Il  est  bien  démontré  que  la  solution  légère  de  percaïne  ne  doit  être  utilisée 
qu’avec  bi  précaution  indispensable  de  maintenir  absolument  la  tête  basse.  C’est  par  la 
brusque  ascension  de  la  pereaïne  vers  les  centres  bulbaires  que  s’explique  l’arrêt  brutal 
fie  la  res[iiration  qui  a  failli  êti’e  rnorlel.  I.es  auteurs  insistent  sur  ce  cas  qui  met  un  ma- 
gnilifpre  succès  à  l'actif  de  la  mélliode  du  traitement  des  asiihyxios  par  l’inbalation 
d’acide  carbonique.  CAniiiiXLn  Lévv. 

ROUX,  GUIBAL  et  IV.OURGUE-IVIOLINES.  La  sérothérapie  préventive  anti¬ 
tétanique.  .  Archives  <ie  ta  Société  des  sciences  médicales  de  Montpellier,  XIV,  fasc.  VI, 
juin  1933,  p.  289-290. 

L’.Asscmblée  méilicale  de  .Montpellier  est  d’avis  qu’il  y  a  lieu  de  pratiquer  systéma¬ 
tiquement  une  injection  de  sérum  purifié,  sans  parler  d’un  traitement  chirurgical  conve¬ 
nable  dans  toutes  les  plaies  infructueuses  souillées  de'terre  et  de  cambouis,  de  poussière, 
surtout  si  elles  siègent  aux  rnendires  inférieurs  ou  aux  extrémités  unguéales  des  doigts, 
à  plus  forte  raison  s’il  y  a  inclusion  fie  corps  étrangers  ;  les  iilaies,  même  relativement 
minimes  des  accidentés  do  la  rue  ou  do  la  route,  les  plaies  même  peu  importantes  chez, 
les  blessés  qui  ne  peuvent  rester  sous  la  surveillance  du  médecin.  Mlle  [lense  également 
ipi’il  y  a  lieu  de  se  mettre  en  garile  contre  les  accidents  sériques  possibles  en  pratiquaid, 
systématiquement  les  injections  fractionnées  do  sérum  scion  la  méllioilc  de  HesredUa 
et  en  lui  ailjoig  ant  l’administration  prophylactique  de  chlorure  de  sodium. 

G.  L. 


Au  moriient  de  mettre  ce  numéro  sous  presse,  nous  avons  la  douleur 
d’ap])rendre  le  décès  de  M“'  Gahrielle  Idivy,  Secrétaire  de  la  Rédaction, 
survenu  le  ()  octobre  au  milieu  des  travaux  qu’elle  accomplissait  depuis 
[)lusieurs  années  ijour  notre  Revue. 

Le  (iomité  de  Direction  et  les  Itditeurs  ressentent  vivement  la  perte 
f|uc  la  Revue  vient  d’éprouver  et  s’associent  à  l’émotion  que  suscitera 
l)armi  nos  lecteurs  la  disparition  de  notre  regrettée  collaboratrice. 


Le  Gérant  :  J.  CAUOUJAT. 
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UN  CAS  ANATOMO-CLINIQUE  ATYPIQUE 
DE  NÉVRITE  HYPERTROPHIQUE  PROGRESSIVE 
DE  L’ENFANCE  (  ) 


A.  SOUQUES  et  Iv;in  BllHTHAXO 


Nous  préseiiloiis  une  ol)s('rval.ioii  de  luA  rilo  liyiierlropliiiiiic  ])r()erossive 
(le  rcul'aucc.  L’hisLoire  eliui(iue  de  ce  cas  a  (■L('  d('jà  publi('e  ](ar  l'un  de 
nous,  il  y  a  l.uit  ans,  sous  e(!  litn;:  bonne  alupifjne  de  nrrrUe  hi/perlrophi- 
ipu;  (1).  Nous  a])])orlons  aujoufd’hui  les  i'('‘sultals  de  l'aulcusie.  A^■anl,  de 
les  exposer,  nous  allons  rappeler  les  iirineipaux  traits  cliniques  de  ce 
(•as,  en  |)riatd  le  lecicur  (b;  se  reporter  à  eetle  pidilieal  ion  jxnir  pins  ani]iles 
(b'tails. 


r.  —  Ohaerr/tlion  r/(/(((/((e  ((U'eemhre  U.»:?.')).  —  est  â}j:(-e  de  .bS  ans. 

Son  i)('!r(!  (■tait  peut-('tre  atteint  de  lU'vrile  liyi)ertr()])hi(pie.  lille  a  eu  deux 
•soMirs,  mortes  en  bas  âire,  et  deux  l'r(''res  ;  run  mort,  à  t  rente-(piatre  ans. 
de  ])neumonie,  sans  aucune  itd'irmit(''  comme  :  l’aidre.  bv(lroc('plial(',  i.lae(- 
à  J5ie.(M.r(i,  où  il  est  mort  à  trente  ans. 

]<ille  est  n(‘((  à  terme,  .sans  dy.stocie.  Les  (b'dormations  des  pieds  auraient 
eomtn(îne(’‘  ii  a[iparaître  vers  râf.çe  de  deux  ans,  à  la  suite  de  «  convulsions 
internes  »,  dit-elle.  Dans  .son  enfance,  il  fut  (pieslion  à  diverses  (■i)0(]ues  de 
lui  faire  porter  des  appareils  protb('‘ti([ues,  imus  on  ne  le  fit  jamais  ;  il  ne 
seudd(î  pas  (pie  les  dédormations  des  pieds  l’aient  beaucoup  fpdn-e:  elle  cou¬ 
rait  et  sautait  à  la  corde.  Elle  s’est  marii'c,  a  fait  deux  fausses  couches,  puis 


(♦)  (Cnnimiiniralion  p,ile  à  In  Soriélé  ,1e  .\enr„h,iie,  le  3  mni 
(I)  .So(  Odes.  Aim,il,’s  ,1e  M,;l,rine.  mai  l'.r.Ml,  p.  .ISC,. 


;i.-> 


l!i:il]. 


.1.  >i)i  nri':s  ht  iww  iiHiTrnAxn 


a  (‘Il  un  (uiraiiL  (]iii,  à  ITiuic  de  vinj,d,-l.ruis  ans,  (‘l.ail,  nnrinal.  .Jnsiin'à  10  ans 
|•ll(‘  a  inarcln'' sans  canne,  l.niiL  en  seul, ani.  ses  janilies  faillies.  .V  eel,  âfj:(‘, 
rainynfro|i!ne  des  meinlii'es  iidV‘rienrs  s’aecenfnanf,  elle  a  du  s'aider  d’une 
canne  ;  jilns  lard,  les  Iriinliles  de  la  niarehi'  s’aei,n'avanl,,  elle  a  pris  deux 
eannes  el.  enfin  deux  l)é(|iiilles,  en  l'.Hâ,  an  innineni,  de  son  enl  rée  à  la 
Sal[H'‘l,ri('‘re.  I  )e|inis  loi's,  elle  a  eonl  iinn''  l'i  inandier  av(‘e  des  ln'‘([uilles. 

l'in  soinine,  l'aLroidiie  iniise.iilaire  aurait,  déliiilé  vers  de  deux  ans, 
jiar  re\l,r(''inil,(‘  des  nienilires  infi'rieiirs  ci,  aiiraiL  |n'oeress('(  l,r(''S  lenfeincnL  ; 
elle  aiirail,  eomiiienei''  [lar  les  [lieds  el,  les  jainlies  el,  n’aiirail,  yuiené  les  cuis¬ 
ses  ([lie  [lins  lard. 

\  l'âtre  de  1  1  ans,  celle  malade  a  ('prouvi'  une  faiblesse  dans  les  mains, 
suivie  d'am\ ofrophie  ipii  aiirail,  siirLouL  ei'iii''  les  l'onelions  du  jiouce  cl  de 
rauriciilaire,  el,  rapidemeiiL  f,meni'‘  les  muscles  des  avanHiras. 

l'iii  1020,  à  ri’‘p(i((ue  où  cel,l,e  oliservaLion  olini([uea  ('‘li''  [lulilii'e,  l’afropliie 
nmseulaire  (‘fail,  limili'e  aux  (jiiafre  memlires  el,  plus  mar(jin.''e  à  Icnr  extir- 
mili’'  (pi'à  leur  racine  (voir  les  jihol.oei'a  jiliies  dans  l(‘s  Aniuilrn  dr.  Médecine). 
.\ux  mend.ires  inlerieurs,  les  pieds  ('laienl,  fomlianfs  eu  varus  (‘fpiin,  courfs, 
massifs,  avec  e(iurliure  l,ri'‘S  aee,(‘nl,u(’‘e  el,  falon  anl,(’‘rieur  l,ri'‘S  saillaid,, 
a\'ee,  orfeils  en  LU'ilïe  ;  les  jambes  éfaieni,  I  r('‘S  amaiyu'ies,  les  cuisses  alro- 
jibii'cs  sniioid,  ;'i  leur  pallie  inlV'rieiire.  J, es  muscles  des  fesses  el,  du  Ironc 
jiaraissaieul,  indemnes.  Aux  rnendires  su[i(‘i-ieurs,  les  ('‘ininences  Lhiniar  el 
livpol,b(’'nar  avaieul,  pour  ainsi  dire  disjiaru,-  ainsi  (jue  les  infei'osseux  ; 
le  jiouee  élail,  sur  le  même  plan  ipie  la  paume;  aux  avaid,-bras,  l’amyo- 
Irojibie  l'Iiil  I  ils  aeeusi'e  mais  elle  sembi  ni,  faire  d(‘faul,  aux  bras  el,  aux 
('pailles.  J.es  muscles  du  cou  eL  de  la  face  [laraissaienl,  iiiLacIs. 

Les  moiivemenls  passifs  soni,  limil.i's  [lar  des  n'frac.fions  libro-fendi- 
neiises  au  niveau  de  cerfaines  arfieiilafions  des  pieds  eL  des  mains  ;  ils 
sonl.  normaux  aux  ecnoiix,  aux  banebes,  aux  coudes  el,  aux  (‘[laiiles.  (JuanI, 
à  la  niolilili'  volonlaire,  elle  esl,  abolie  aux  orfeils  el  aux  [lieds,  nu  [leu  di- 
miuu(''e  aux  jambes  el,  normale  aux  cuisses  ;  elle  esl,  un  [leii  diminui'e  au.x 
mains,  normale  aux  avanf-bras  el,  aux  bras.  Il  y  a  emifrasfe  fra[i[)anL  enfre 
le  deeri'  l,r('‘S  avanei'  de  ramyol,ro|)bie  el,  rim|)ofenee  (|ui  resfe  modéri'c  : 
ainsi,  ceffe  malade,  donf  les  mains  .sonl,  si[nelel,l  i(|iies,  s'babille,  se  lave,  se 
peigne,  e,ou[ie  sa  viande  el,  arrive  m(“me  il  coudre. 

('.elfe  amyofro|)liie  s'acc,om[)ayme  de  .seran.s-.sf'.s  filtrilldirex,  iiofammenf 
au  niveau  des  miiseles  ('■|)ie()ndyliens.  J/e.xamen  ('leefriniie,  [irafii|U(;  [lar 
.M.  lioiireilienon,  a  relevi''  une  (li’'yn''ii(''rescene.e  i|ni  affeinf  l(‘S  muscles  des 
([iiafre  membres,  mais  ii  des  (le[rr(''S  divers  suivanf  les  muscles  eoiisi(l('‘r('S  ; 
ceffe  (l('■e|'‘n(''rescence,  va  eu  dimiiiuanf  de  rexfriunifi’'  il  la  racine  des  mem¬ 
bres. 

Il  faiif  nofer  i|ue  eelfe  femme  n'a  jamais  (''[ironvii  aucune  es[ii'‘ce  de 
douleurs,  ni  fnlejiiraiifes  ni  anfres.  Lu  l'.MO,  il  est  souli[,m(''  dans  son  obser¬ 
vai  ion  ([ii'il  n'exisfaif  [las  de  froubles  objeefifs  de  la  sensibilifi;  sipierficielle 
ef  profonde.  Il  en  exisfaif  de  l(‘[^n'rs  mais  de  nefs,  six  ans  a[ir(''s;  à  ceffe  (‘[lo- 
([iie,  les  cercles  de  Weber  (''faieiif  agrandis  au.x  ([iiafre  exfr(''mif(''S  ;  les 
exeifalions  doiiloiireiises,  bien  [leiriies  aux  mains,  l’i'faienf  [larfois  avec 
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rel,an,l  aux  f.ic.ls  où  elles  ixwsislaic'nl,  jthis  <[ue  nonnaleinent  ])(>  même,  le 
l'roid  efc  le  c.liaiid,  au  tiiveau  des  i)ieds  el,  des  jarubes,  él.aieTit  (|uel((uel'ois 
eoid'oudus.  .La  iioMoii  de  posil.ioii  pai'aissail  iidacLe,  la  baresl.hésie  é^ale- 
meul,,  mais  les  vilu’alious  du  diapason  (''laienl,  alïaiblies.  Il  y  avail.  uiu^ 
.  Il  ub^xisLail,  iii  alaxie,  ni  ineoordinal  ion  des  mouv('- 


I.es  l•('■^l(^xes  l(‘udiueux  soûl,  Ions  abolis  aux  (piaire  nu'mbres  ;  le  l'éllexe 
plaid, air(^  l'ail,  did'aiil,  à  droiLe  el,  à  yauebe. 

I.Ui  crd.é  des  yeux,  il  n'y  a  ni  myosis,  ni  .\iyyll-l  îoberl  son,  ni  nysLaymus. 

s  des  fflobes  oeulaires  sont,  limilés,  suri, oui,  vers  la  gauidie  ; 

des,  les  souirils  aripiés  el,  le 
frouL  ridé  eomme  si  la  malade  l'ai.sail  un  id'l'orl,  pour  soulever  les  paupières. 
Lu  üul.re,  il  y  a  un  li'‘yer  sli'abisme  inlerne  de  I'omI  yaiiebe  e|.  uni'  caLaracle 
cri’daeée  de  eeL  nul. 

Il  l'aut  si^maler  ipi’il  n'y  a  ni  l.remblemeni,  inl.eul ionuel  iii  dysarl.hrie  ; 
le  raidiis  esl.  absolumenl.  droil  el.  il  ii'exisie  aueune  es])èce  di'  eypbo-sco- 
lio.se. 

La  plupai-l,  des  nerfs  iii'i'ipbi’'rj(pies  aeee.s.sibles  à  la  palpai, ion  sonl.  durs, 
reefilifTiies,  au^nnenl.és  de  volume,  nolammenl.  le  médian,  le  eubilal  el, 
le  seial.iipie  ;  ipielcpies-uns  soûl,  visibles  à  rieil. 

Lue  ponel  iou  londiaire  a  donné:  albumine,  0,;!-2  ;  lymjdioeyl.i's,  2,  I  : 
l>.-\V,  l'aiblemeid,  ])osilif.  Dans  le  saiie  le  IL-W.  esl,  m'-eatif. 

La  malade  esl.morl.e  à  l'Aee  di' GO  ans,  le  27  févriiu' 1027,  de  pneumonie. 

.Uae//e  rpinihr.  —  Les  déyénéreseeuees 
’  l'iiblié  ])ré- 
al,ro|)bie,  médul¬ 
laire,  li 

Ihms  la  r 

leur  indéniable,  mais  de  i 
leur  déeénéral.riee  é|)arene  eulièremeni  1 
sui'abis  ([lie  l’on  eonsidère  aeluellemeid,  eomme  de  induré  ( 
meini'  le,  ebamp  des  libres  eornu-radieiilaires  esl,  relal  i\  (‘men|,  ('‘paryiu''. 
La  rarél'aeLioii  myéliuiipie  des  cordons  jioslérieurs  s'aceonipaene  d'une 
sclérose  iul.ersi.ilielle  id.  d’uii  é|iaississ(MU(‘ul,  du  seplum  névrotrliipie  mi‘- 
'lieu.  Les  vai.sseaux  ue  moul.reul,  aucune  alléralion  d'endarl.érile,  leur 
Lini(|ue.adveul,il,ielle  ii’esl  le  sii'-ee  d'aucune  r(‘acliou. 

La  couc.be  de  névroelie  mai'einale  adlu’u'enle  à  la  nK'minee  nudb'  esl,  md- 
temeuL  épaissie.  Il  ne  s'aeil,  pas  ici  d'un  arlél'aid,  assez  commun  sur  les 
pièces  ayaul,  subi  un  lontr  si'jour  dans  le  formol,  la's  naines  myéiiuiipms 
inar-inales  n’oni,  pas  jndi,  e’esl.  le  lissu  m'‘vroe|i,p,e  ,p,i  (vsL  forl.eimud.  by- 
perl,ro[)bié.  Lid.l.e  zone  de  névroylie  mareinale  s(‘  dislineue  faeilemeni  ib' 
la  pie-mère  sous-jacenl.e,  infill.rée  de  nombreux  éli'uneids  réaid.iomuds. 
l.ympho(;yl,es  pour  la  pbpiarl,,  (Tiudipies  mononucléaires,  ni  plasmocyles. 


la  i-ée-ioii  sacive,  il  exisi.e  une  pâleur  bilalérale  plus  accusée  à  droil (', 


.4.  soroi'i':s  HT  /r.i.v  jihhtham 


jifiliMir  orruparil,  ini  oirc  inai'!.nniil  cl,  l,ri:iric|ilaii(^,  irnini''- 

(lialcincnl-  cii  avani  des  cornes  posUa-icnres  dan^i  les  cord(jns  lal,<'‘raii.\. 
(',cll,('  |)rdcnr  di'j,n''n(’'ral  ivc  (jiii  l■<’‘pond  à  la  l-ci’rtdnaison  du  faisceau  ])yra- 
inidal  eroisi',  ne  se  ])()nrsnil,  [las  dans  les  (d,aees  niddnllainis  supérieurs  eL 
ne  parail,  |ir(''S(ud-er  (pi’une  iinpoi-fanec!  secondaire. 

La  iiKicllr.  (larsalc  ne  monl.re  aneune  dé^u'.,iéreseenee  iK)l,a!)le.  l.es  cor¬ 
dons  posi  érieurs  soni  l.rès  sensi IdetnenL  iiideinni^s.  L’esI,  à  peine  s'il  (;\isLe 
une  ran'd'ael  ion  nividini(pie  dans  la  région  pararnédiane  avoe  une  léi^uu'e 
scl(''ros(!  pi''rivaseulaire. 

fui  névro^lie  niai'^dnale  ne  inotil,r(!  ;i  ce  niveau  aucun  éi)aississemenL 


nol.able.  Jai  pie-tnèri;  n'esL  lit  sièffc  d'aucune  tadielion  cellulaii’e,  ],a  Miie 
jiyratnidale  est  indemne. 

J. a  colonne  de  C.larke  offre  ur:e  densili''  eellulaii'c  haliil  iielle,  l(^  |■l’seau 
my('iiniipi(!  d(^  la  corne  anl,i’'rienre  esl,  noi'rtialemeni,  d(^ssin('‘. 

Jui  moelle  eervieale.  inoni  re  une  l('■^u'■|■e  pédeiu'  du  faisc(‘au  de.  (loll,  suri  ouf 
dans  ses  fifires  paranualianes.  J.e  faisceau  de  Murdaidi  esl,  indemne,  ainsi 
(|ue  la  voie  y)yramidali^  direefe  ef  croisée,  l’ar  confre,  on  esl,  fra|i]ii'‘  jiai-  l'iii- 
l.ensifé  des  lésions  des  eorties  ard,éri(uires.  (  '.elles-ci  sonf  e.xfi'êmemenf  afro- 
]ddi''es,  (’'l,iri’‘es  l.ransversahunenl,,  eomtru'  lartdn('‘es.  luuir  fjord  ani, ('‘rieur 
devieid,  léeèremeuf  e,oneav(!  en  avani. .  (',eff(;  d(''formal,ion  cupuliforme  fi 
sinus  aid, ('(rieur  enl,raîn((  l((s  lil)r((S  du  cordon  aul,(''ro-lal,('‘ral,  d’oi'i  un  l(''ij;er 
ajdid.issemenf,  à  eerlains  niveaux  ménu(  un((  dépression  de  la  face  aidé- 
ri((ure  d((  la  imadle  eervieale.  ,\n  poinf  de  vue  eellulair((  fous  l((S  t;roui>(;s 
mol.(Jurs  de  la  corn((  anf('(rieure  sonI,  affeitd.s,  ce  ([in  |ieuf  e.xpli([uei'  les 
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socmissos  nbrillain^s  consi.iil’cs  pcndiuii  la  vie.  J. a  ])luparL  iu‘  sont,  reprà- 
.s(!nl,(‘s  ([110  [)ur  do  jaiULs  amas  do  2  mi  oolhdi's  al.rojdiii'os  ol,  |ir(‘Soiil.ant 
dos  ri<riiros  do  oyi.olyso  avaiio('io.  Il  ii'oxislo  auoiirio  l'i[;uro  do  ni'iiroiio- 


Siimmo  |,i)ul,o,  los  ail ('Tal imis  myidiniipios  au  iiivoaii  do  la  moollo  o]ii- 
iiiôro  so  ram(''nonl  à  rorl.  pou  do  idiuso  :  uno  d('‘”:(ui('‘i'osoouco  l(‘”'oro  du  lais- 
'■(.lau  do  (idil  o|.  uiK'  pâleur  do  la  \’(U('  pyramidale  dans  la  l'oijimi  saoroo.  ( ',(‘s 
lésions  oui,  (■volmi  sur  uii  ryl.lmio  l'ori,  loiil.,  elles  uo  s'aeeompaiineut,  d  au- 
outie  l(-siou  ueui-ouojdiaMi(|uo.  Il  u'(‘\isle  ui  myi'lopluiiii's,  ni  myi’doidasles 
inclus  dans  les  l.iihes  myi'diniipies.  l'ue  lente  alroidiio  eut, raine  au  boni  de 
l"n,trucs  aum'es  la  disiuii'il  ion  do  ipiel(|ues  libres  nerveuses.  Les  vaisseaux 
dans  les  l.orr; loires  d(’'céruuvs  ne  moulroni,  aucune  |■l‘acl,ion  de  p('■rivas- 
cularilc. 


.V.  > 


oi  l'.s  i\  .\\  iii'itrii.wi 


MivuiTE  in  i>]:itrH()i‘ii Kji  E  i'hociiessivi-:  ni;  i.  e.sfaxci-  r>r.i 

Si  l’on  c()m|)iii'(‘  l('s  Irsioiis  inôdiillaircs  avci;  cadlcs  (jiii  cxislaienL  dans  las 
(leux  c.as  d(3  la  famille  Sael  ....  (•I.ii(li('s  par  nous,  on  esl.  ri  a])]K''  du  ])('u  d'in- 
!,(însil,(‘  des  l(-sions  aclnelles.  Dans  la  ]dui.arl  d('s cas pnldms,  dans  ceux  d.^ 
D('j(‘rin((  ('f  SolJ.as,  d(^  Dejei’ine  el,  Andrf'-'l'homas,  les  désïéuéreseenecs  d(îs 
cordons  poslArieurs  (‘faieni  massives  dans  la  n'eion  londm-saeive.  Dans  le 
cas  piV'senf  l'alieinfe  (l<;s  faisceaux  de  (ioll  esl,  à  peine  esffiiissi'e. 

l'in  c(^  (|ni  concerne  r('laL  d(‘  la  sul)sLancii  crise  nnshdlairi'  :  dans  li'  cas 
pivsenf  les  eoriK'S  moirices  dn  se^nnerd.  cei'vical  soni,  (‘xl rèmemenf  afro- 


phi(‘es,  fandis  (pie  le  secinenl.  londio-sacn'  esl.  peu  al  feinf.  Dans  les  cas  pn'- 


lraji])anl,  ini'^ndemenl,  la 
les 

permel  pas  de  porl.er  un  , 


,  la  com]dexili'  du  jirocessus  jial holociipie, 
inbsl.anee  crise  ou  la  siilisl.ance  hlanclie,  suivanl. 

d’une  seule,  piviiaralion  ne 
Il  sur  le  si  ade  évmlutif  de  ralTeelion 
(  pal.li(iloii;i(ines  se  ]ir(.‘senl.enl.  souveni 


uLres  coniincenls  de  fibres,  dii'ccnn'- 
1.  par  aueimi'  pâleur  au  W  eiccrl,  ni  par  aucun 
■  une  aI  ro]dne  clidiali'  de  foule  une  n'-cion 
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laisse  suspri'l.ei'  la  iniilLiplii'ilV'  des  eonlin^nail  s  alieinis,  ( ',’esl, ainsi  (|uedaiis 
la  réffioii  eei’vicale,  apparail,  un  élai’f'jsseitietil,  eunsidéralile  du  silluu  iiié- 
'  de  eel,l(i  lissi 


de  raLi'uphi(^  de  la  eorne  inuLi’iee,  niais  eerLaineiiieul.  aussi  de  1’ 
niull  iples  eunl  in;;euLs  du  r.urdou  anl,(''i'o-lal.(‘i'al,  sans  que  l'un  | 
ser  la  pai'l,  ni  l'in 


ilesei'ipl  iun  des  lésii 
de  \\ Cieeil,  el,  de  l’al-Kulli  liisky  aieni,  ('dé  les  s 


I,  paru  d'un  inl,('‘r(d,  siiHi- 


asse/,  sal  isl'aisanl.e  au  |iriiue  aliurd.  Mais  l’ai  leni, iun  esl,  iuma'aliareuienl, 
al.lirée  |iar  ['(‘xisi ciiee  dans  l'inl.ei'N  aile  des  lihres  inyéliuiipies  de  uuiu- 
lireuses  masses  à  e()iiluur  eireulaire  leiiil.ées  en  ruse  par  la  e()(dienille.  J>'ini- 
pr(‘ssiun  erussièr(;  esl,  (pi'il  s'aeil,  de  cellules  nerveuses  alierranl.es.  .Mais  ees 

les  rene()nlre  dans  les  racines  p 
cervicaux  eumme  dans  les  seemenis  luml)u-saer(‘s.  Il  ne  saurail,  dune  s'agir 
d’iluls  In'd (■■rul.upi(pies,  mais  liien  d'un  l'.ype  de  li'‘siun  lr(''S  s|)('‘eiale,  puiscpie 
iiuiis  ne  l'aNiuiis  jamais  reneuulr(’‘  dans  une  autre  alï 


euni uur  eireulaire  un  irr(''ymlièrement  uvale  mesure  en  e;(''m''ral  de  .')()  à 
S(l  mieruio,  dans  son  plus  erand  diamètre.  l'Ius  e.xeeptiunnellement  l(‘s 
dimensions  maxima  peuvent  atteindre  et  même,  d(''passei'  y’()0  mieruns.  La 
limite  e.xt('‘rieure  du  eunI  uni' est  ti'ès  nette  (d,  semble  eunslitiu'e  ]iar  une, 
très  fine  membrane  hyaline. 

Le  l’und  de  ees  fui-maliuns  eirenlaires  est  essenl  i(dlement  eunstitm''  pai- 
un  tissu  il  r(''aidiun  aeidupliile,  dans  leipiid  pai'  dil'fi'M’enee  de  n’d'rael  iun  un 
disi  inyuK'  une  I  rame  fibrillaire. 


l.es 


pendant,  en  faisant  varier  lentement  la  mise  au  point,  un  les  voit  se  dèjila- 
i;er  en  tout  sens,  s'unir,  se  disjoindre,  s’a nastumuseï'  de  nouveau. 


Oindle  est  la  nalui’e  di-  ce  tissu  fibrillaire  ?  (In  peut  ('‘liminer  sans  dis- 
eiissiun  les  neili'ufibrilles  id,  les  libres  eulla^ènes.  (In  ne  peut  euère  h('‘sitei' 
cpi'entre  un  ajipareil  de  Sidiwann  hyperirupbiè  (d,  les  faisceaux  péril  u- 
biilaires  de  la  eaine  de  Ke\  (d  liid/.iiis. 


Sur  nus  pi'i'qiaral  ions,  le  tissu  librillaire  |)l•('■sente  exaidement  les  mêmes 
;dlinit(’'s  tinid  uriales  id,  la  même  li'‘nuit('!  ipie  les  libres  n(''vrue|i(pies  de  la 
/.une  niare-inale  de  la  muidle.  .\n  niveau  des  racines  pustèrienres,  à  leur 
èmer'^enee.  ou  peiil  voir  le  feutraee  byperirupbiè  de  la  nèvruelie  mar^i- 
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piHidriil.  à  la  l■()al(■s(■l‘n(■(‘  cl  à  la  I  l'aiisloianal  ion  de  idiisiiMii's  l  iihc-  ner¬ 
veux  (d  de  lein-s  Lounes. 

(',ell.<‘  eoni-epUon  jm|di(|iie  la  ]in'sene<‘  par  iiieliisioiis  secondaires  d'un 
eerlain  noinhi’c  de  lilu'(‘s  de  la  ^niiin'  péril  nindaire  d('  Key  cl  Hel/.ins. 

I.es  plaearils  de  S(di\vaniul a  hy péri  i'opld(pie  renl'erineid  (piehpies 
noyaux  île  l'orme  assez,  varialde,  ovoïdes  ou  spliériipies.  I  .eiii' i  liromal  ine 
esl.  pauvre  id,  leurs  ari'iuilV's  I  inel  oi'iales  assez  l'aihles.  (>n  a  l'impi'ession 
d'un  tissu  en  dé^n'mére.seenee,  de  l'aible  vitalité. 

.Mais  ce  ipii  précise  la  si-ndical  ion  des  l'ormations  précédentes,  e.'esi 
l’oxistcnee  assez  l'i'i'ipiiMite,  dans  l’a.xi'  des  sidiwamutes,  de  lulies  nei'- 
veux  uiyi'dinisés.  ('.es  tubes  oceiipeid  en  tré'ué'ral  le  centre  du  placard  ou 
une  position  léyréreuient  exceni  riipie.  l'resipie  toujours  ils  sont  le  sièym  de 
lé'sions  déïçé'in'n-alives  très  ac.centui'a's.  Al  i-opbié’es  ou  ponid  il'ormes  sur  la 
Iranidic  de  seidion.  les  ynunes  de  myédine  soid.  souvent  minces  ou  pré- 
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sciilciil,  iImiis  liMir  iiilV'i’ii'ur  îles  inclusions  hiillcnsf^s.  l'inl'in  clics  jiciivcnL 
iIcN'cnii’  cxl  rcnicincnl  pôles  cl.  nicinc  (lispafiiîl.rc  cni  icrcincnl.  Il  csl.  iu'o- 
lialilc  (pi'à  l’c  tnoincni.  le  cylindraxc  bien  (pi'all.ciV‘  suhsisic  encore  lon^'- 
Icinps.  .\..ns  avons  inonl.rc  dans  une  de  nos  prcccdcnics  pnMieations  la 
présence  de  tioiiilncnx  axotKîs  mis  au  inilicii  des  pbnpies  de  sc.hwamnle 
liypi'i'l.rophiqne. 

An  ids'can  des  l'acincs  posi  ('‘rienres  lond)ail'es,  exislenl.  ceii  aines  dispo- 
sil.ions  pins  exi'cpl  ionnelles  :  on  assisi.e  à  nn  cron peinent.  I.rès  serri''  de  lilil'es 


invé'liniipies,  ipii  iiressé'es  les  nues  eoni  le  les aiil.res  consl.il.nenl.  un  l'aisceaii 
dense,  doni  la  l.raindie  de  seclioii  occiiiie  la  même  siirl'ace  ijni'  les  jilacards 
liahil  iiels  de  sidiwannil  e  liyiierl  ro]ilii(|ne. 

Nous  a\'ons  même  ohservêi  exceplionnellenieni,  an  niveau  de  ipielipies 
plaipies  pinril  ninilêes,  des  aspeids  pidolonnês  conslil  nanl.  un  pel.il.  iiê- 
\  rouie  en  ininial  me. 

l)e\aiil  le  poly niorpliisnie  de  ces  neiclions,  il  esl,  diHicile  de  préciser 
la  manière  donI  se  dêronleni  les  |)rocessns  pal  liolof^iipies.  l’onr  !..  ( ',or- 
nil  (d.  liaileann,  la  cellule  de  Sidiwami  êlaliore  des  l'ermenls  li|iolyl.i(pies 

\erail  jamais  de  prolilV'ralion  des  cellules  de  Sidiwami  qui  aieni  f;;ir(l(’' en¬ 
core  des  rcsl.es  de  leur  conl.enii  niyi''liiii(pie  ».  Sans  donl.e  l'ail, einl.e  de  la 
nivi''liiic  csl,  ]in‘coce  cl  dil'l'iisc,  mais  nous  venons  de  vidr  (|ne  même  dans 
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les  placards  l(^s  plus  coiisidéraliles  de  sclnvaiiiiile  liypertropldqiie,  on  peut, 
observer  des  s«iue.s  de  itiyéliiu^  (uicon^  idiuilifiables  au  W’oiijert,. 

Il  nous  par; 

Loul.e  lésion  myéliui(|U('  iui|>oi'l.auto,  un  f 


1!  fou  peut,  eoiupanu-  le  |)rocess\is  actuel  à  celui 
d(^s  cirrhos(^s  luqialbiues.  J/aLleinle  pareuchyuiatiaise  ])euL  être  précoce, 

des  ilôts  <le  parenchyuie 
■ni.  IVappés  de  défrénéresceuce  variées, 
s  (pi'il  est  illusoire  d(^  vouloir  tlonner  le  ])as,  au  point  de  vue 
c  lésions  tubulaires  ou  aux  lésions  interstitielles.  i\lais  ou 
peid,  allirtner  (pie  l'hyjierti'ojihie  schwanuiipie  jiar  s 
nous  avons  (’-té  les  ])reiuiers  aie  déuioutrer,  la  caracl éristiipie  a 
de  la  névrite  hyperl  ropliiipie. 

H.  S.  de  Hruyuet  Hiiby  <  ».  S  terri  (1  )  ont  attiré  récemment  l’ai 
un  type  spécial  de  lésion,  non  décrit  jusipi’ici  dans  la  névrite  livjierlro- 
phi.p.e.  Ces  b^sious  consistent  essentiellement  dans  la  , 


nuclib'es  dib'ivées  de  la  fraine  de  Schwann  el.  ipii  eu  se  l'usiounaiitarriveut  ;t 
c  ])laeards.  J  .es  premiers  stades  de  ces  rormations 
■au  des  ganglions  i-acliidiens.  eu  coune.xiou  avec  les 


«  Tiw  majorilu  oj  nenw  mois  wm-  well 
/(tnnaliun  oj  a  iilnsinnlic  sioellinfj  could  he 
I<’<1,  hdnuxjc.neous  sim’Uiixjs  lniiifi  in  In-liiwri 

(J. a  majorité  des  racines  était  bien  my(’‘liuisée.  l>ans 
pmflement  jilasmatiipie  app; 
anucléé,  situé  entre  les  libres 


swellings».  Ces  formations  naissent  des  gaines  de  Schwann  é|iaissies  et  fu- 
sioumVs.  Dans  leur  intérieur,  cylindi-axes,  gaines  de  myéline  et  noyaux  ont 
eomplètemeiiL  dégénéré  comme  le  démoni  rent  les  préjiarations  au  Ciels- 


ehowsky  et  au  W  eigert-l*al. 

I  )uns  aucune  di'  leurs  ]iréparatious  de  llriiyu  et  IC  O.  Stern  u'oiil  trouvé 
d'hypertrophie  sch\vamu(|ue  eu  bulbe  d'oignon.  L'évolution  de  leur  cas 
fut  rajiide,  et  s'accouqiagnajt  de  manifestations  polymL  riliipies,  associées 
à  une  diarrlu’ie  grave,  et  incoercible. 

Lu  lisant  attentivement  la  description  de  de  Bruyn  et  IL  O.  Stern,  on 
.se  rend  compte  ipie  les  h’‘sious  ipi'ils  ont  observées  n'cd'freut  (pi’une  ressem- 


(  I  )  |{.  S.  (I((  limxx  cl,  lie  (  1.  SriaiN .  .\  (■iisr  iil'l  lie  iii'ngi’ess 


.1.  .sor'o /'■/•; ,s  yr/'  ivax  iU'irntAM) 


].cs  «  phisiiuilic  swcllinp^s  «  oui,  une  si  nicliirc  lioinoiyotK^  cl,  soni,  amicli‘('s 
(  lu  ii'v  n'iiconLrc  jamaisdc  tnyriiiic,  ni  (1(^  cyliiidraM^s.  I  laiis  las  placards  d(: 
sidiwaiitiilc  liy[)cil fophiipic  (pa;  tious  avons  siiynalcs au  nivinui  des  racitics 
mcdiillaircs,  il  cxisl  c  d'une  manière  l.rès  indl.e  une  si  rucl.un^  fil)rillaire  ;  les 
noyaux  soni  mull.iples,  eid'in  la  l|■■siou  esl,  rr('‘(piemmenl,  eenl  l'ée,  par  un  l.uhe 
nerveux  donl  la  myéline  esl,  facile  à  m(d,l  l’e  en  évidence  au  Weipnni. 

(In  voil  la  diversilii  des  processus  ldsl,oloei(pies,  (|ui  peuvent,  ahouljr  l'i 
la  pi'oducfion  de  lésions  S(di\vanni(|ues  liy perirophicpies.  La  l.erttunolopde, 


demande  donc,  .'i  èfi'c  pi’i'cisé'e  cl,  l’on  |icnl  ;i  l'Iicnre  acfiielle  dislinpmer 
dans  la  névril  c  liy  jierl  roplii(pni  trois  I  y  pes  disi  inci  s  d'Iiy  pcri  ropliie  s(di\\  an- 
niipie  : 

1"  Lu  arhiPdiniilc  /(///a!c//a/)///r/(/c  l(tiucll(liir  (Sompies  el,  l'.crlrand,  l'.LMj 
consliluée  par  de  vastes  phnpies  nmitinmdé  es,  ayant  tendane,e  à  se  dis¬ 
poser  en  lamelles  iml)ri(pn''es  im  Imihe  il’oiiynon.  Les  [ihnpies  renrerment 
dans  leur  jnt(''rieur  des  ^jaines  de  myéline  pins  ou  moins  défyénérées,  des 
noyaux  de  Scliwann,  de  nomhreux  cylindraxes  amyéliru(pies,  des  librilles 
colla^mnes  rej(dées  à  la  périphérie  et  appartenaid,  aux  lyaines  primordiales 
de  Key  et  lîel  /iiis. 

■1"  Leu  I'  ii/(isinalir  sin’llinfis  (de  liriiyn  et  IL  O.  SI ern,  1 eonsisteid, 
ilans  la  iu'oilucl  ion  de  masses  anucl(M''es  et  liomopn'mi's,  sans  inclusions  axo- 
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vue  (]e  iiiull.iples  noyaux  el.  renrettuaiil,  lré(|ueuuueul,  un  liilje  luyélinique 
jilus  ou  uioiiis  (léfrétiéré  dans  la  réfiion  ceiilrale. 


Il  (îsi.  ilillieile  de  |)réeisei'  si  ce  soid,  là  des  |ir(icessus  indéjieiidaid s  l'ele- 
vaid,  d’une  él  iolof^ie  pari  iculière.  I.es  cas  de  névrile  liypei  Lropliiipie  pu- 
liliés  avec  une  élude  anal,omi([U(!  eomiilèle  sont-  malheiireuseiueid,  l.rop 
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nircs,  |)()ur  (|ii(!  l'on  |iiiiss(;  se  Iciscr  sur  um-  ('I.ikIc  sl,al,isl,i(|iic.  I^’inaniiioiis 
(■(■|)('ii(laiil,  (|ii(;  l(;  cas  acliicl  cl,  celui  piihlic  par  (i(^  Hriiyii  cL  li.-O.  Stcrii 
prcsciil.aicnl,  Ions  deux  d(ts  lésions  itiédullaires  rniniines.  fjU  ([uesliou 
SC  |ios(!  donc  de  savoir  si  les  «  plasnial-ii',  swcllincs  »  el  les  l('‘sions  de  la 
s<dnvannil.e  hyperlrophi.pu!  lihrillaire  ne  soni,  ])as  snscepi ihh^s  d'ahouLir  à 
la  l'ornie  hanali^  de  s(  liwaninle  liyperl  |•oplli(ple  lamellaire. 

C.ornil  e(,  Hailcann  ont,  criliqné  li^  Lernie  ili^  sclivvannil.e  créé  jiar  nous  eu 
l'.)2l,  celie  désif.nial.ion  s(dou  eux  .sérail,  «  iusulTisanl,(!  (d,  inadécpiai.e,  juiis- 
qu’elle  lu;  1-1^)01111  |)as  à  l’aspei'l,  proffi'i-ssil',  leiil,  (-1,  non  jnrei-|,i(‘ux  du  pro- 
i-essus  1).  l’in  niai.ière  de  l.erminoloj^de  scienlÜupie,  il  exisi.e  cerl, aines  règles 
universelleineul,  ailmises.  Ouand  une  enl.il.é  nouvelle  esl  dée.rile  pour  la 


[)remière  fois,  le  nom 
à  moins  <pi'il  y  ail.  um 


louné  par-  les  i)renners  observateurs  est  conservé 
(M-rcur  iuiliale  d’ird.erprél  al  ion  ou  (pi’uu  vaste,  et 
de  la  tei’ininoloeie  im|)ose  un  eliaiiffement  de 


Tel  ne  nous  paraît  pas  le  cas;  les  termes  de  nrplirilc,  il'ovdvile  pur  exem- 
pli‘  sont  l■nq)loyés  courammeid,,  sans  évmpier  forcément  une  orifjine  jufec- 
I  ieuse.  .Nous  maini  enons  donc,  inté;j;ralemetd,  le  tei’rne  de  schwannite  h\q)er-- 
Iropliicpie  et  ne  voyons  aucune  raison  impérieus(!  pour  lui  substilucr 
celui  de  schwaiinose  h\'pcr|)lasi(pic  pi'o^u'cssive. 

.\'e;'/.s-  jirriiilii'i-iiilirti. —  )/(’‘tude  des  nerfs  périplii'-riipies  par  la  nu'-tliode 
)le  Wei-,.,-|,  iHuis  a  révélé  aucune  disposition  nouvelle. 

l/liyperl  l'ophie  cousiib'-rable  ipd  frappe  les  divers  troncs  uer-veux  el, 
jus(pi'à  leurs  moitidri-s  lu-auclics  est  plus  ou  moins  nuu-qm'-e  suivard,  les 


Au  ni\’eau  ilu  nerf  s<  iatiipie,  il  existe  une  infiltration  fjtraisseiise  anoi- 
uiale  lin  tronc,  ipii  dissocie  les  fascicules  nerveux.  11  n’y  a  pas  d’i'-paississe- 
meut  anormal  du  pi'-riuévrc.  L'hypertrophie  est  la  ré-sultaute  de  deux  jiro- 
cessus  ipii  se  comhiuent  d'iiue  manière  très  vai-iahle,  dans  l'intérieur  d’un 


a)  La  si-Iiii'finnilr.  /(///)c/-//Yq///ô/nc  l<iiiiclliiiir,  ipii  esl,  la  véritable  lésion 
|■■l(''mentaire  attei^rcjinl,  |,oiit  le  système,  nei'veuy  |iéripliéi-i(pie.  Les  aspects 
typiipies  en  bulbe  d'oi^mon  ne  sont  pas  rares;  on  observe  aussi  la  fusion 


persistance  fi-i'-queutc  des  tnbes  myéliniipies  dans  l’épaisseur  des  plaques 
de  sebw'anuite  liy pertropbiipie.  JiU  schwannite  se  pi-i’-seid.e,  ici  uniipicment 
sous  le  type  laniellailc.  Nous  ii’avous  pas  retrouvé,  dans  les  nerfs  périphé¬ 
riques,  les  aspects  si  remanpiables  de  scbwamute  librillaire  cpie  nous  avons 
déci-its  au  tUN'eau  des  i-aciues  mi'-diillaires, 

bj  L'Iniiicriihisii'  ili>  rrniliinr^'ir  est  inconstante  et  irri'-^çidièrement  répartie. 


i  iiiri':  uypEirinopiuoi  E  ritonitpssivi-  ni-:  r:j;\rA.\cE  d37 


l'ij;.  12.  ■  NitI' L-nliitnl  KiiUL'Iie  (Wci^'crl-I’al).  CDiipc  Iransv.TKilc  à  im  laihlo  KriisMssenu’iit  monlranl 

rimpiirlanto  (liminiilum  nuiuiTitpie  des  gaines  do  invôlino. 


/'•■•s  p:r  /r.i.v  iimiritAM 


M'VIiirj-:  HYPEHTKOPHIQl  li  PItOaiiESSIVE  DE  L'E.XEAyCE  ôît 


Dans  notre  cas,  cctto  hyperplasie  est  <le  moindre  importance  que  l’hyper- 
i.rophie  des  gaines  de  Schwann. 

On  reconnaît  l’hyperplasie  d(i  l’endonèvre  à  l'aspect  gélatine,  clair  (d, 
ti'anslucide  ([ue  présentent  certains  ncrls  à  la  section.  Une  sorte  d’œdème 
ititerstiticl  dissocie  les  gaines  de  Schwann. 

Sur  les  préparations  microscopiciues  au  Weigert,  on  reconnaît  facile¬ 
ment  ce  type  de  lésion,  grâce  à  réclaircissemeut  considérable  de  certaines 
zones,  ce  (jui  correspond  à  une  plus  grande  raréfaction  myélinique.  Néan¬ 
moins  ces  lésions  endonévritiques  sont  toujours  peu  accentuées. 

Terminons  notre  étude  en  signalant  que  les  dégénérescences  rnyéli- 
niques  n’olîrcnt  aucun  type  spécial,  et  sont  assez  lentes  pour  ne  pas  s’ae- 
compagner  de  production  de  corps  granuleux. 

Fait  Important,  les  lésions  myélinicpies  s’accroissent  très  rapidement  à 
mesure  qu’on  approche  des  extrémités  des  membres.  lœ  nerf  sciatique 
jmplité  interne  olïre  une  densité  myélinique  moitié  moindre  que  le  tronc 
du  sciatique  lui-mème  à  quelques  centimètres  au-dessus.  Cependant  les 
lésions  schwanni(pies  no  subissent  pas  de  modifications  profondes. 

Telles  sont  les  contributions  ([Uc  l’étude  anatomique  de  ce  nouveau  cas 
nous  a  permis  d’api)orter.  Jlicn  (|uc  des  raisons  indépendantes  de  notre 
volonté  nous  aient  empêchés  d’utiliser  des  méthodes  histologiques  va¬ 
riées,  nous  croyons  faire  œuvre  utile  en  donnant  ici  le  résultat  de  nos  in¬ 
vestigations. 

J. a  démonstration  de  plusieurs  types  de  schwannite  hypertrophique  ré¬ 
vèle  le  polymorphisme,  de  cette  alïoction  singulière  dont  l’étude  anato¬ 
mique  est  encore  à  peine  cstiuisséc. 

En  résumé,  au  point  de  vue  clinique,  par  le  début  de  l’amyotrophie 
dans  l’enfance  (T  au  niveau  des  membres  inférieurs,  par  l’évolution 
et  la  répartition  topographique  de  cette  amyotrophie,  par  l’existence 
d(i  troubles  de  la  sensibilité  objective,  par  l’abolition  des  réflexes,  ce 
«•as  est  tout  à  fait  typique.  Mais  il  s’écarte  de  la  description  de  Dejerine 
«d,  Sottas  par  la  quadruple  absence  de  douleurs,  d’incoordination 
motrice,  d’Argyll-Hobertson  et  de  cyiiho-scoliose.  Dn  pourrait  objecter 
«pic  tel  ou  tel  cas  de  synq)tômes  absents  aurait  pu  apparaître  plus  tard, 
•si  la  malade  avait  vécu  plus  longtemps.  Cela  n’est  pas  impossible,  mais  cela 
est  peu  vraisemblable,  si  l’on  songe  que  chez  cette  femme  la  maladie  a 
duré  cinquante  huit  ans. 

D’autre  part,  ce  cas  s’écarte  du  type  Pierre  Marie-Boveri  par  l’absence 
«le-  tremblement  intentionnel  de  nysl  agmus  et  de  scansion  de  la  parole.  Il  se 
distingue  enfin  de  l’observation  de  Houssy-C.ornil  et  d’autres  observations 
s<!mblables,  dans  lesquelles  le  début  s’est  manifesté  dans  l’âge  adulte  et  au 
niveau  des  membres  supérieurs.  Pour  toutes  ces  raisons,  il  constitue  un 
«•as  atypique.  Il  rentre  cependant  dans  la  névrite  hypertrophique  progres¬ 
sive  do  l’enfance,  non  seulement  par  l’hypertrophie  (palpable  et  visible) 
des  nerfs  périphériques  mais  encore  par  des  caractères  cliniques  essentiels, 
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;^lny()tr()phi(^,  I, roubles  de  la  sensibilité  objective,  abolition  des  réflexes, 
(‘Yolutioii  proj^^ressive  fd.  lente. 

Pour  explicpier  la  présence  de  la  scolio.se,  de  l’ataxie,  du  siij;nc  de.  Ho- 
bertson,  de  la  dysartbrie,  du  treiribicrnent  intentionnel,  il  faut  peut-êtn; 
fainî  ird.ervenir  une  association  inorbitle.  Il  n’est  y)as  rare,  du  reste,  dans 
uru;  tnaladie  familiale,  de  rcncord.rer  des  différences  sym[)toinati(jues 
(jui  semblent  propres  à  chaque  famille. 

.\u  point  d(ï  vue  anatornitpie,  h;  cas  se  caractérise  par  bîs  lésions  médul¬ 
laires  minimes,  consistant  en  une  déf^énérescence  modérée  du  faisceau  do 
(loll  et  une  atro|)hie  des  cornes  antéri(iur(!s  d(!  la  mocdle  cervicale. 

J.ie,s  nerfs  périphé'riques  sont  by pertro])liiés  en  raison  de  l’hyperplasie 
irré'^ulière  d(!  l’<!ndonèvr(î  et  de  l’épaississcmient  des  fjjaines  de  Schwann. 

J. a  schwannite  hypertrophiipus  du  (ype  lairudlainî  ne  constilue  ])as  la 
seule  hision  de  l’appaiaul  de  Schwann.  Nous  avons  décrit  dans  ce  cas,  un 
nouveau  type,  de  schwaïudte  hy[ierl.ro[)hi(jue  fibrillaire  au  niveau  des 
racines  médullaires. 

Ouant  aux  lésions  myéliniques,  elh^s  ne  sont  f)as  rigoureusement  paral¬ 
lèles  aux  altérations  de  la  f^aine  de  Schwann.  (les  lésions  déj^énérativess 
myélitucpies  s’ac(;roisseid.  rafiidemerd,  à  mesure,  (pi’on  approche  de  l’ex¬ 
trémité  d(!s  membri'S. 


L’HÉMIANOPSIE  BINASALE 


A.  BAUDOUIN,  Pierre  IIALBBON  et  M.  DI- PARIS 


Nous  avons  (Ui  l’occasion  (robserver  un  cas  de  t.unioiir  do  l’an^Io  ponlo- 
cérébelloiix,  vérifié  à  rinLiTvonl  ion  (  liiriirpdcalo,  cl,  qtii,  à  un  moincnl  do 
son  évolution,  s’acconi])a^nia  d’héiniano|)si(î  biiiasalo.  Il  s’a«it  corlaino- 
inonl,  d’un  l'ait  ran^  id.  la  question  dos  liéiuianoi)si(!s  binasales  est  d'aillours 
assez  mal  cotnuio.  Nous  sommes  donc  partis  de  ce  cas  pour  faire  tint'  revue 
de  la  littérature,  et  essayer  d’expliipier  le  mécanisme  de  ce  symptôme. 

I.  —  (  tiisi'Uîv.vrioNS. 

Nous  commencerons  par  la  relation  de  notre  observation  personnelle. 
Nous  floniKU’ons  (uisuite  les  schémas  visuels  di'  deu.x  malades  (pii  ont 
présenté  une  iKUuiauopsie  binasale.  Nous  hîs  di'vons  à  l'amabilité  du 
I  h’  M.  Hartmann,  (pie  nous  sommi's  lii'ureux  de  remercier  ici.  (  '.oimne  ou 
le  V('rra,  il  s’aj^it  d’idiservatrions  (l(’■j;l  |mblié('s,  mais  donl.  les  (diamps 
visuels  sont  inédils. 


Itii’ii  i'(  noter  (Inris  ses  onl ('■('(''(lenl s  fiiiniliiiiix.  Son  pi'i’e  est  inorl  à  (15  ans.  Sa  iniTO. 
'  st  lin  ti  poi  tante  et  a  en  de  n()mI)ronsesî,'ross('sses.  Kn  dehors  de  |ilnsienrs  enl'anls  inorls 
''Il  lias  àfro,  elle,  en  a  sept  vi\’ants  et  bien  portants. 

I-i  malade  a  en  ipiatre  enfants,  donl,  raîn('‘  serait  alleinl  d’une  eardio]iathie  eon"é- 
aitale  (r(''tr(''clssement  de  l’arti're  pninionaire).  Un  pins,  elle  a  en  une  fausse  conelie. 
!i"n  mari-est  bien  portanl. 

I-a  santé  générale  de  .M  "i"  X...  a  toujours  été  bonne.  Ulle  a  élé  opérée  d’appendieile 
'■a  l!):,i()  :  elle  a  tunjonrs  été  bii'ii  réglée. 

U  mt(  I Kigatoire  penmd,  de  relever  une  liisloire  anricnlaire  dndle  di''jà  ancienne.  Il  v 
a  luiit  ans  environ  (vers  lir2.b),on  lui  fit  des  lava.i'cs  de  l’oreille  droite,  sans  (ine  la  ma- 
ladi,  puisse  en  preeiserle  motif.  Ulle  allirme  cependant (pi’il  n’y  availpas  d'écoulement, 
l'dle  ne  prmt  cependant  dire  (piel  était  à  cetle  épinpie  l’état  de  randilioii.  'est  vers 
(|u'ello  se  rendit  compte  qu’elle  était  sourde  de  l’oreille  droile.  Ulle  consulta 
■'  ce  moment  deux  spécialistes  très  (pialil’iés  (pii  aiiriuent  conseillé  de  ne  rien  fidre. 
U’im  d’eux  av:dl.  demandé  iine  l’on  fit  un  examen  de  sang  et  la  mesure  du  métabolisme 
Iiasal.Ua  réaction  de  Wassi-rmann  fut  la'gative  et  le  niél aladisme  basal  à  peu  prés 
normal  (11  calories). 


i.  liAi  iMji; i.\,  j>ii;i!ni;  iialbhoa  et  m.  itEi'Aitis 


l’cndanl.  les  iiniii'ics  siiiviuilcK  pi'ir  de  ('Ikisc  :i  ri'lrvcr,  s;iuf  l:i  porsishnice  de  lii  siirdilc 
ilmiU!.  La  malada  subil,  diverses  iiilcrveriliiHis  naso-pharyns'ées  (aljlalion  des  umyf»- 
dales  et.  rMijalafre  de  lu  eloison). 

Le  fui,  à  pai'Ur  d’aelobre  l'.KW  (pie  les  plu'‘n()in(‘nes  sa  pHadscaonl .  Il  appariil  siicccssi- 
veincnl  ; 

1“  Des  eéidialées,  sans  loealisal  ion  priVise,  (pii  fiirenl.  W'S  intenses  an  débnl,  mais 
diminin'irent  par  la  suite.  Elles  furent  aeooinjiagnées  de  (lueUines  nansiais,  mais  il  n’y 
eut  jamais  de  x-omissements  ; 

"■i"  Des  troubles  de  la  vue.  Il  y  avait  an  début  des  pi'iriodes  de  une  à  deux  minntes  où 
il  semblait  à  la  malade  (pie  l’on  tirait  un  voile  noir  devant  ses  yeux,  l'iiis  ce  symptôme 
disparut  pour  faire  plaee  à  une  baisse  iirogressive  de  la  vision. 

3“  Des  troubles  de  coordinal  ion  (pii  sont  d’apparition  plus  récente  et  durent  du  prin¬ 
temps  de  1033.  L’entourage  a  élé  fra|ipé  de  la  démarelie  instable,  ébriense. 


Il  va  de  soi  ipie,  devant  un  pareil  syndrome,  M  X...  et  son  entourage  s’alarmèrenl. 
Des  examens  répétés  furent  ])rati(piés,  au  cours  des  premiers  mois  de  l’année  1933,  dans 
la  ville  de  l’étranger  où  habitait  la  malade.  Nous  ne  retiendrons  du  dossier  (pii  fut  établi 
(pie  les  examens  oculaires,  seuls  intéressants  pour  le  présent  travail. 

Une  premifire  note  du  D' IL.,  oculiste,  en  date  du  10  mars  1933, est  ainsi  conçue  (1); 
«  .l’ai  trouvé  une  double  stase  papillaire,  avec  une  acuité  de  5/20  à  droite  et  de  5/10 
à  gauche.  Un  examen  grossier  du  champ  visuel  montra  un  rétrécissement  du  cliam|i 
visuel  interne  de  l’o'il  droit.  » 

Une  seconde  note  du  Dr  11...  et  du  Dr  T...,  appelé  en  consultation,  est  la  siiivanle. 
i;ile  est  datée  du  17  mai  1933  :  «  Protrusion  des  deux  globes  oculaires.  Nystagmus 
dans  le  regard  à  gauche.  Stase  papillaire  bilatérale.  Acuité  visuelle  ;  à  droite  et  à 
gauche,  la  malade  compte  les  doigts  à  deux  mfdres.  » 

Le  même  jour  fut  pratiijué  un  examen  périmétriipje  ipii  aboutit  au  schéma  ci-contre 
(fig.  1).  11  y  avait  donc  hémianopsie  binasale,  avec  rétrécissement  des  champs  lempo- 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  tumeur  cérébrale,  mais  il  ne  semble  pus  d’après  le 
dussicr  (pi’iine  localisation  précise  ait  élé  faite. 


(1)  Ceci  est  une  traduction,  faite  par  nous,  de  la  langue  étrangère  dans  Ia([uclle  ces 
notes  ont  élé  rédigées. 
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lies  viiissfiiiiix.  l.('s  iirli:ri's  soni,  diiuiniir'cs  du  vidiiine,  lus  veines  sniisiblemeni,  nnr- 
iiiidi's.  l’iis  d'hémoi‘i’ii;»ie.  ]jes  |iii|iilles  siinl,  |iAI(w,  eu  voie  d'iiLropliie.  l/iiciiiUs  csl  de 
à  ili'oile,  d(î  J  IH)  il  f,MMelie,  non  iimélioi'iiiile  pai'  les  verres  (1)'  iMonbriin).  » 

-M  X...  fiil.  opérée  en  doiix  leiups  pur  le  Dr  de  Alnrl.el  (1  (j  el.  1 9  juin  1 933).  11  l.riiiivii 
nue  liiinenr  de  runirle  ))iinl.o-eérébelleii\  dridi.  (neiiririortie  de  l’iieousliipie),  du  vo¬ 
lume  d’une  grosse  prune.  Dlle  fui.  enlevée.  pres(|ue  lol.iilemeiil.  au  bislouri  éleelriipie,  à 
l'exeeplioii  d’une,  pelile  [iiirlie.  iidliérenle  au  nerf  faeial. 

Les  suites  opérididres  furent  normales,  saut  ijii’il  se  produisit,  à  plusieurs  reprises, 
des  poussées  aigui’s  d’li\  perlension  raebidienne  ipii  eédérent  à  la  [lonel  ion  lombaire. 

Après  un  séjour  à  la  campagne,  la  malade  fut  revue  en  lion  état,  sauf  midlieiircusemenl 
en  ee  qui  eoneerne  la  vue.  C.omme  il  arrive  trop  souvent,  l’atro jiliie.  eonséeutive  à  la 
stase  avait  eontiniié  à  é.\'oluer.  .\ussi,  I  e  1  ij  octobre,  l'acuité  v isuclle  était-elle  trop  faible 
liour  permettre  un  nouvel  examen  périmétriipie.  Il  n’est  lias  interdit  il’espérer  (pi’iine 
amélioration  pourra  se  produire  dans  la  suite,  mais  il  faut  bien  a\'ouer  que  c’est  foi’l 
aléaloirc. 


]d,‘  cas  fin  ccl.Lo  malade  |ircl,crail,  à  de  triiill.lplcs  considci'atioiis.  Mais,  en 
se  résmnatil,  à  ce  (|ui  l'ail,  jiliis  sjiécialerncrit,  l’tdijel,  de  ce  travail,  il  s’agit 
d’une  tumeur  île  l’angle  ponto-cérclielleux',  évoluant  corl.ainoment  à  bas 
bruit  définis  filusieurs  années  et  ipii  firovoipia,  à  un  moment  donné,  un 
syndrome  d’hypertension  intracrânienne.  Parmi  les  élément, s  de  ce  syn- 
(Irome  ligurent  des  altérations  du  cliamp  visuel  ii  forme  d’hi'mianopsic 
binasale.  ()elle-ci,  très  nette  à  un  examen  cliniipie  sommaire,  fut  contir- 
mée  par  les  investigations  [lérirnét  rj(|ues. 

Pomme  nous  le  disions  au  début,  ee  cas  nous  a  conduits  à  reprendre  de 
plus  près  l’étude  des  tii'rniunopsies  Itinasales. 

\'oici  maint, enatd,  les  c.tianifis  visuels  ifue  nous  devons  à  .M.  Hartmann 
el.  ipu  se  rapportent  à  deux  malades  qu'il  a  observées  du  point  de  vue 
ojilitalrnologique. 

l.ii  première  miibide  ;i  été  suivie  en  eolliiboriitioM  iivee,  Al.M.  de  .Martel  et  Diiil- 
laiime 'g  1).  La  malade  se  plaignait  de  troubles  visuels  depuis  la  tin  d'aoiU  1930.  Le 
g?  septembre,  le  l)r  llartinaim  trouva  des  papilles  à  bords  flous,  dos  veines  dilatées 
et  sinueuses.  L’acuité  visuelle  était  de  .9/1 .9  à  gauche,  réduite,  à  la  perception  des  moii- 
\'ements  de  la  main  à  droite.  C.hamp  visuel  :  la  inalade  se,  plaignait  de-  baisse  de  la 
visiondansla  partie  inférieure  du  champ  visuel.  On  trouvait  une  disparition  du  champ 
visuel  nasal  et  temporal  inférieur  (lig.  3). 

L(‘  I  5  octobre,  après  radiol  hérapie,  la  vue  avait  baissé,  surtout  à  l’iiùl  gauche  (1  /50). 
Le  fond  d’(cil,le  champ  visuel  s’étaient  peu  modifiés.  Lu  scotome  central  était  apparu 
à  gauche. 

Lue  trépan, ation  décompressive,  fut  suiv  ie  ipielques  jours  plus  tard,  par  Labial  ion 
d’un  méningiome  de  la  pid.ite.  aile  du  sphénoïde  (Dr  de  Martel). 

Le,  15  décembre,  l’acuité  visuelle  était  de  g  /50  à  gauche  ;  limitée  à  droite  à  la  vision 
lies  doigts  à  50  cm.  Les  iiaiiilles  étaient  blanches,  alrophiipies,  à  bords  flous.  Le  champ 
visuel,  élargi,  montrait  une  hémianopsie  binasale  nette  (lig.  d). 

L’autre  idjservation  a  été  publiée,  iiar  .M.M.  .Majouanine,  et  l'etit-Dutaillis  (g).  Lue 
femme  de  g5  ans  accouche  en  juin  1930  de  façon  normale..  Ln  septembre  1930,  la  vue 
baisse.  Le  g9  seplembre,  le  Dr  Hartmann  constate  une  stase  papillaire  bilatérale. 
L’acuité  visuelle,  était  réduite  à  la  perce]ilion  de.s  mouvements  de  la  main.  Le  champ 
visuel  (lig.  5)  montrait  une  encoche  hémianopsique  binasale  iid'érieure. 
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,1.  nAUDOlJIS,  PlI'UHili  IIALBIiON  Ei  M.  DEPAlilS 


Lo  liO  si'pl.cinliri',  on  fail.  iino  Iràpannl  ion  ilrcomprossivc  lomporale  droil.e.  Kllc 
nionlaas  l’absanro  d’hypoi-lonsion  inlracnmionnc.  I.cs  l•irconv(^lnUons  càri'brales  S(jnl 
jiàlos,  ràtracl.i'os,  les  rivoli  sonr  an  ('onlrairc  dislondiis. 

I.n  14  oïdobro,  l’acniU!  visnnllo  osl  1  /I.  lai  sl.as(î  a  diniiniio.  I,n  10  novembre  l’acnilé 
visindle  est  presipie  normatif  (7/7,50  à  droite,  5/0  à  "aiodic).  11  ne  persisle  qii’nn  flon 
papillaire.  Le  cbamp  visoel  esl  normal  (lif,'.  5).  Le  lil  mars  1001,  l’acoilé  visuelle  esl 
5/5  aux  deux  yeux.  Le  eliamp  visuel  est  normal.  Le.  Il'  llarlmann  ne.  eonslale  fpi’un 
Hou  des  bords  supérieurs  eL  inférieurs  des  deux  papilles,  et  une.  décoloralion  léffère 
de  leur  segment  temporal. 

Les  auteurs  éliminent  une  tumeur  eérébrale,  refusetd,  un  rôle  à  la  grossesse  et  pen¬ 
sent  (|u’il  s’agirait  d’une  leplo-méningite  infeetiense. 


II.  -  (llLNKIt.M.ITKS. 

Sous  1(1  iioiri  (ripuiHiuiofisid  hinusalo  on  (l('('rit  uno  loutiianopsio  h(’l.(’- 
l’oiiytiKi  caradtiM'isiVî  jiar  la  jiertn  du  champ  vi.smd  nasal  des  deux  yeux. 
l'Ille  peut  être  totale  ou  |)artielle  (luoiiianopsie  hinasalo  eu  (piadraut). 
l)i'‘s  maintenant  nous  voulons  insister  sur  ce  que  riuirnianopsie  hi- 
nasale  n’est  qu’un  «  symptclme  «. 

I-ille  est  rarenumt  rencontnie  en  praticpie,  à  l’encontre  des  hiimianopsies 
homonymes  et  hit.cmjiorales.  Hchweif'f'er  (Lut/.  18)  (1)  la  rencontre  une 
lois  sur  d'.l  Inunianopsies,  Mooren  (Lut/  9),  o  fois  sur  '12  Inmiianopsies. 
Les  cin(|  cas  rejiri’sentent  l’examen  de  12.0.000  malades  venus  à  la  con¬ 
sultation  d’une  polyc,lini(iue  ophtalmolofrique. 

.\  cette  raret(i  de  l’inunianofisie  hinasale  il  faut  oppos('r  les  statisticpies 
d(‘  Liishino  c(,  (',.  H.  Walker  (10)  (pii  ont  rapporhi  12  cas  d’inunianopsie 
liinasale  sur  42  cas  d’inunianopsie  (correspondant  à  200  cas  de  tumeurs 
(■(■■n'dirales). 

L’('‘tu(le  du  sympt(''ime  h('miauo|)sie  hinasale  et  de  son  (’ivolntion  nous 
montre  l'alisence  de  tout  signe  suhjectif  caracLiristicpie.  J.e  plus  souvent, 
c’est  à  l’occasion  de  l’examen  complet  d’un  malade  se  plaignant  de  baisse 
de  la  vue  (pi’on  la  (hic.ouvre. 

Mlle  semble  commencer  le  jiliis  souvent  par  un  r(’‘tr(’'ei.ssement  p('iri- 
ph(‘ri([ue  du  chanq)  visuel  nasal,  (|ui  se  jiropage  vers  le  centre,  liarement 
elle  commencerait  jiar  un  scotome  central  ([ui  s’(iten(l  vers  la  f)(‘riph('‘rie. 
comme  dans  la  premi(’ire  observai  ion  de  I'’eigenbaum  (Imt/  77)  et 
dans  les  cas  de  Lindemann  (I.ut/  80),  l'isjuldora  (l’2,/),  L.  Vincent  et 
L.  1  lartmann  (Od,.'!  et  1). 

Il  est  rare  de  pouvoir  n()t(‘r  le  (h'but  de  riuiinianopsie.  Dans  certains 
cas  le  jiroeessus  n’('volne  pas  simultatK'inent  sur  les  deu.x  yeux  :  c’est  alors 
(|u’on  a  [ui  remarquer  (pie  riu'miaiuqisie  hinasale  commence  dans  1(‘ 
(|uadrant  nasal  inbirieur,  puis  gagne  le  (piadraut  nasal  siipi’rieiir  (Künne, 
(lovvers,  lait/).  Au  contraire  Laies,  W’ilbrand  et  Saenger  ont  obscrvii  le 

(1)  Pour  simplilior  la  bibliograpliic.  neiis  iloiincroiis  simplciriciil  li’s  références  des 
obse.rval ions  postérieures  an  mémniri^  de  Lui/.  (lll-S).  Lut/  1«  signilli  lo  cas  |S 
rapporté  dans  ce  mém((ire. 


i:iü':mia\()Psie  jiiyASAUC 


537 


(lijbut  dans  le  quadrant  supérieur  et  nasal.  Di  Marzio,  Cushing  ont  vu 
thémianopsic  binasale  commencer  comme  une  névrite  optique. 

L’hémianopsie  peut  être  complèb;  ou  réduite  à  une  hémiamblyopie, 
ou  même  à  une  hémiachromatopsie. 

L’étude  de  la  netteté  des  limites  de  l'hémianopsie  binasale,  de  l’étcn- 
ilue  de  cette  hémianopsie  vers  le  c.entn!  du  champ  visuel,  de  sa  régularité 
ou  do  son  irrégularité  ne  parait  pas  pouvoir  permettre  do  distinguer  des 
formes  cliniques. 

I  lisons  dès  mainbmant  (|ue  le  champ  visuel  temporal  peut  être  également 
altéré,  et  lui  aussi  à  un  degré  variable. 

L’évolution  d(;  cette  hémianopsie  dépend  esscnticllenumt  des  circons¬ 
tances  étiologiques. 

lillc  peut  rester  au  stade  d’hémianopsie  en  quadrant.  Elle  peut,  par 
contnî,  et  c’est  frécpicnt,  aboutir  à  une  cécité  complète  avec  atteinte  de 
la  vision  maculaire  i^t  des  champs  temporau.x.  Cette  cécité  peut  se  pro¬ 
duire  en  un  f.emps  variant  de  tjuehiues  semaines  à  quchjucs  mois,  selon 
la  rapidité  évolutive  du  processus  causal. 

A  l’opposé,  Cushing,  Reich  ont  décrit  des  observations  d’hémianopsie 
binasale  résultant  de  la  régression  d’une  cécité  complète.  Quand  la 
lésion  causale  est  stationnaire,  elle  n’a  aucune  tendance  à  augmenter. 
Cushing,  après  l’ablation  d'une  tumeur,  a  pu  assister  à  la  régression,  puis  à 
la  disparition  de  l’hémianopsie  binasale.  Enfin,  nous  n’insisterons  pas  sur 
sa  guérison  che/,  les  hysl-(’‘ri(pi('s. 

Dn  ne  jjcut  guère  séparer  riiémiianopsie  biiiasah:  des  modifications  d(! 
l'acuité  visuelle  (d,  du  l'(md  d'œil  ([ui  racconqjagnent.  L’acuité  visuelle 
est  atteinte  dans  ])res<(ue  tous  les  cas,  car,  en  général,  l’hémianopsie  atteint 
le  centre  du  champ  visuel,  point  (|ui  correspond  à  la  macula. 

Les  modifications  du  fond  d’oui  sont  intéressantes,  car  elles  permettent 
dans  une  c.ertaine  mesure  il’éclairer  r(‘tiologi(^  (d.  la  pathogénie  du  symp- 
lûme.  Nous  verrons  jdus  loin  (pn^  les  obscu'vations  d’in’unianopsie  binasale 
s’a(;compagn(ud.  d(î  sign(;s  différet\ts  selon  les  cas.  Il  n’est  pas  toujours 
possibh;  de;  trouver  la  h'sion  e,xa(d,e  d'après  la  symptomatologie.  (”est 
pourquoi  il  nous  scunble  dillicifi^  <le  décrirez  les  modifications  du  fond  d’œil 
avant  d’avoir  classé  les  alTections  au  cours  des(pielles  on  a  observé  l’hémia¬ 
nopsie  binasale. 

tin'fait  s’impose  :  le  fond  d’oui  est  raremeid,  normal.  Le  ])lus  souvent  il 
y  a  de  la  stase  pa])illaire,  ou  une  atro])hi<^  opticpie  primitive  ou  secondaire; 
rarement  une  rétinite  brightique  ou  une  sclérose  des  vaisseaux  rétiniens. 

II  ne  faudrait  pas  croire  (pie  l'hémianopsie  binasale  ne  puisse  pas  être 
confondue  avec  d’autres  alïections. 

Nous  ne  voulons  jias  insister  sur  quelques  observations  où  on  a  décrit 
(en  faisant  une  erreur  de  nomenclature)  une  hémianopsie  bitemporale 
comme  hémianopsie  binasale,  tidle  est  en  particulier  l’observation  de 
lluisrnans  (L.  d.'')). 


.1.  i}Ai:i)oi!i\,  riiiitm-:  halbhon  et  m.  uepaius 


Oïl  peut  coiil'ondre  la  ilispariLiori  hàmiaiiopsique  du  champ  visuel  nasal 
des  deux  yeux  avec  le  champ  visuel  rétréci  des  f,daucomaleux,  avec  des 
modifications  du  champ  visuel  au  cours  de  certaines  néivrites  optiques. 

Oans  le  f:flaucome  le  (dianqi  visuel  est  rétréci  du  côté  nasal.  De  plus  ou 
l'ctrouve  d’autres  symptômi^s  du  i^daucome  et  fiar  l’étude  du  cham[)  visuel 
et  par  l’e.xamen  du  f>lohe. 

Certaines  raWrites  ofitiipics  [lourraient  s’accompagner  d’un  rétrécis¬ 
sement  du  chamj)  visuel  ipii  serait  plus  important  du  côté  nasal  qui'  du 
côti’’  tenqioral  (rétrécissement  excentriijue).  Il  n’y  a  pas  à  proprement 
jiarler  d’hémianopsie.  li’i'xamen  du  fond  d’œil  permettra  d’éviter  la  con¬ 
fusion  entre  l'hémianopsie  hinasale  et  la  névril.e  opti([ue. 

Certains  auteurs  d’ailleurs  ont  prétendu  iiue  l’hémianopsie  hinasale 
l'tait  due  à  une  névrite  ojitique.  Nous  discutei'ons  cetl.e  hyjiothèse  à  jiro- 
])os  de  la  pathogénie. 

IH.  —  Ci.Assii'icvTioN.  Drioi.ouii:. 

.Nous  avons  relevé  les  cas  d'hémianopsie  hinasali^  dans  la  littérature 
de  CCS  cin([uante  deriuéres  années  et,  sans  avoir  la  firétention  de  les  avoir 
tous  retronvi'S,  nous  sommes  arrivés  au  total  de  Idl  cas. 

l’hitre  toutes  les  [luhlications,  nous  citerons  d’ahord  le  très  inqiortant  et 
très  complet  nn'inoire  de  Jmtz  (a.  Graele.’s.  Archiv.  fUr  opiilalinolofjie,  CXIX, 
■I2d,  028)  dans  leipiel  se  trouveid.  y)res([iie  toutes  les  observations  publiées 
à  cette  date.  .Nous  rendons  ici  hommage  à  l’auteur  de  ce  mémoire  très 
remanpiable  ipii  constitue  le  pre.mier  exposé  d’ensemble  de  la  question 
des  hi'inianojisies  binasales. 

Parmi  les  autres  Iravaux  nous  mettrons  à  part  le  beau  mémoire  de 
Cushing  et  WalkiT  qui  rap|)ortent  18  cas  jiei'.sonnels,  et  le  mémoire  de 
-M.M.  C.  Vincent  et  M.  Hartmann,  récernmerd.  [uiblié  et  ipii  comporte  12  cas 
inédits. 

Malheureusement  tous  les  auteurs  ne  nous  renseignent  pas  dans  la 
même  mesure  ([liant  au  tableau  clinique  aceonqiagnant  l’hémianopsie 
hinasale.  Certaines  jmblications  comprennent  une  vérification  opéra¬ 
toire  ou  néc,ro[)si([ue.  D’autres  fois  le  contexte  clinicjue  plaide  en  faveur 
de  ri'.xistence  d’une  néol'orniation  iidracr  mienne  (tumeur,  anévrysme,  etc.), 
d’une  h ydrocéyibalie.  Il  e.xiste  des  (djservations  d’héiiManopsie  hinasale 
chez  des  syj)hiliti(|ues,  en  particulii'r  des  tabéti(pies.  D’autres  cas  ont  été 
rapportés  à  raldiérorne  artériel,  à  des  lésions  (consécutives  à  un  trauma¬ 
tisme,  à  des  l(‘si()ns  infectiimses  ou  toxi((U(;s. 

.Vlais  il  (est  des  observations,  non  vérifiées  anatomi(|uem(ent,  (|ui  sem¬ 
blent  avoir  été  class(;es  un  peu  rayiidement  et  peut-être  arbitrairement. 
Nous  nous  jiermettrons  de  faire  des  n'-serves  à  leur  sujet,  l'infin  il  en  est 
d’autres  dont  nous  n(!  tiendrons  jias  compte,  hes  unes  jiarce  ([u’elles 
sont  survemnes  chez  des  malades  hystéri(pies,  les  autres  fiarce  que  l’ab¬ 
sence  total(‘  de  i-enseignements  clini(pie,s  tuî  fiourrait  ([u’égarer  la  dis¬ 
cussion. 


L  U ù.\ I  lAyoï’s I !■:  iii.x. i.s. i lu 


Nous  (lonruMons  (l’abord  une  (■lassificaüoii  chronologique-,  en  énumé¬ 
rant  dans  l’ordre  les  c,as  publiés.  Nous  nous  elTorcerons  de  les  ranger 
(uisuiLe  en  groupes  naturels,  sous  l'onue  d’une  classification  étiologi¬ 
que.  C.ela  ne  vu  pas  sans  diflicultés.  Il  y  a  beauc,ou[>  d  observations, 
surtout  parmi  les  ane.iemncs  ([ui,  de  nos  jours,  seraient,  sans  nul  doute, 
étiqueté('s  d i  lïéremmem  t. 


A)  Classijiralion  (•lironol()(ji(]ii(‘. 


I)  Jusqu’en  1880. 

L  1  (1)  A.  V.  Grncfe 

].  2  A.  V  (iraere 

I.  I-:.  V  (iracl'e 

L  4  Miuulelslamm 

I,  T)  AlandrIsI.i mm 

1,  7  Mooren 

L  8  Mo  orna 

).  12  Solimidl.  (-L  W  oyesser 

I.  13  Diuui 

1.  14  Donc 

I.  15  Knapi» 

I.  10  Kniiiip 

1.  17  Knapp 

h  0  Mandelsl.i.mm 

I.  18  Scliweiggor 

I.  1!)  Rcicli 

1.  84  Trcilol 

II)  1880-1890. 

L  20  Galo/.owski 

1.  31  l-'éré, 

10  (3)  llii-sohl.crg 

Ij  21  Ilcrsclicll 

2S  l’inei-o 

I.  23  .\ndorson 

1.  0  .Moori-n 

L  10  Mooroii 

R  11  Mooren 

Ij  24  Lcos 

1.,  22  Sainl-Jolm-Loriiig 

III)  1890-1900. 

1-  25  (iowoi-s 

b  p.  473  ll(uisc.lu‘.n 


1850  liiinc'iir  (2) 

1803  liimenr. 

1805  nirolini' 

1800  liimi'itr. 

1800  l.nmear. 

1807  Iranmatisme. 

1807  ini'lassalile. 

1800  tumeur  Iriiilopeie). 

1800  lumour. 

180;)  iniladii-  lainilialr. 

1873  ulhcrumc  artériel  {autopsie). 
1873  syphilis. 

1873  inclassable. 

1875  inclassable. 

1870  inclassivbli-. 

1870  IraiimaUsine. 

1870  inclassable. 


1880  Syphilis. 

1881  M’igraine  ■?  Hystérie  ? 

1882  Oerlcs  de  sang. 

1883  Traumatisme. 

1883  Traumatisme. 

1885  Trnnbles  artériels. 
1885  Inclassable. 

1885  Inclassable. 

1S85  Inclassable. 

1888  Hystérie. 

1880  L'iagnnstic  réservé. 


1802  Tabes. 

1803  Cmnirai'.. 


(1)  Nous  rappelons  cpio  L.  1  signifie  observai  ion  1  du  mémoire  de  I.utz. 

(2)  Voici  ce  que  signifient  les  indications  de  cette  colonne.  Les  unes  rapportent  sim¬ 
plement  la  conclusion  de  l’auteur.  Pour  d’autres  nous  avons  porté  nous-mêmes  cetle 
conclusion  après  étude,  de  l’observation.  (Jiiand  raiiteiir  ne  donne  aucune  indicalion, 
nous  considérons  le  fait  comme  «  inclassable  »  ;  (piand  les  indications  qui  existent  nous 
semblent  insuirisantcs  nous  portons  la  mention  «  diagnostic  réservé  »,  Les  observations 
vérifiées  anatomiquement  (autopsie  ou  opération)  ont  été  inscrites  en  italique. 

(3)  Les  chillres  non  précédés  de  L  se  rapportent  à  l’index  bibliographique. 
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895  DiiignosUc  n'snrvi'. 
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1900-1910. 


191Ü  Clium,-.  inlrachébelhux  ünnt  {upcniliun). 
I9l‘i  'riiitRMir. 
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r,u 


Clog 


Birona 

Lui/. 

Di  Mar/io 
Di  Mar/i(i 
Bing 
IJIiliuilî 
(iiisliing 

llossberg 
M'"»  BruUipopf'f 
li'oigenbaiini 
l'cigenbaiim 

Lindcman 

.Seguirii 

Soguini 

Scgiiini 

lline.  (Monlagiip) 
I.uL/ 

Lui/. 

Bines  (A.  el  .1.  L.) 
Baiirmann 
Igerslieimer 
Nalale  (A) 
Dejean 


1  De  Mai’Lcl  cl  Guilla 

7  Ndialinaiin 

7  Nordinuim 

■(  Trollencro 

1  Treltenero 

l  Alajouanint 

b  Cliaramis 

H  Carama/./.a 

■i  Espildora  (L.) 

i  Espildora  (L.) 

l  Viallefonl  cl  Temple 

4  Vlavianos 

4  llarlmann  (E.) 

5  Zeeman 

3  Vincenl  (G.)  cl  IlaiTmaim 


1921  Inclassalile. 

1921  'J’raiiniatisme. 

1922  Tumeur. 

1922  Tumeur. 

1923  Endiilh.  vc.nlrirAilc  hüéral  {aulopsic). 

1923  Tumeur. 

1924  Tumeur. 

1924  Ar  l é r i  0  SC  1  éro  s c . 

1925  Tumeur. 

1925  Tabes. 

192G  Diagnoslic  réservé. 

192G  Sypliilis. 

1927  Perles  de  sang. 

1927  Inloxiealion  ])ar  le  CO. 

1927  Syphilis. 

1927  Syphilis. 

1927  Syphilis. 

1928  Inclassable. 

1928  Tabes. 

1928  Syphilis. 

1928  Tabes. 

1929  J'iuneur  venlriailairc  {aulopsic). 

1299  Arlériosclcrvse.  {aulopsic). 

1929  Grippe. 

1930  Ostéopérioslile  clironique. 

1930  Hémorragie  méningée  chc/  un  syphili- 

U(]ue. 

1930  Méningiome  sphénoïdal  {opéralion). 

1930  Tumeur.  , 

2  1930  Tabes. 

1  1930  Mydrocéplialie  che/.  un  syphililique. 

2  1930  Tumeur. 

oL  T'etil-Dulaillis  1931  Lcj)loméningiLe  infeclieuse. 

1931  Tumeur 

1932  Perles  de  sang. 

1 932  Arlériosclérose. 

,.)  7  1932  Tumeur  ligpophgsaire  {opéralion). 

2  1932  Méningile  sypliililique. 

1932  Tabes. 

1932  Neurinome  acouslique  {aulopsic). 

1933  Perles  de  sang. 

1933  Inclassable. 

E.)7  1934  Arachnoîdiie  oplo-chinsmuliquc  {opéra- 

lion). 

2  1934  Arüchnoidile  o plo-chiasmalique  {opéra¬ 

lion). 

3  1934  Arachnoîdiie  oplo-chiamasligue  {opéra¬ 

lion). 

4  1924  Arachnoîdiie  o  plo-chiasmalique  {opéra¬ 

lion). 

5  1834  Méningiome  sphénoïdal  {opéralion). 

<1  1934  Méningiome  sphénoïdal  {opéralion). 

7  1934  Méningiome  sphénoïdal  {opération). 

S  1934  Méningiome  parasagillal  {opération), 

y  1934  Tumeur  pariélule  {opéralion). 
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X\  Vincent  ((:.)c.l,  llnctniann  [E.)in  1  9:VI  1  typcrtension  inlTnc-nnicnno. 
:i:i  -  —  n  lOÜI  llydnicApliiiHc  par  Uimcnr. 

-•  -  PJ.  I!):i4  J2  DiasnosUc  réservé. 


ir,  Kartmann  (E.) ''-1.  l’arfonry  (.1.)  l'ertcs  do  sanff. 

I(i  Hartmann  (E.)  cl.  Voisin  (.1.)  1031  tntoxioation  (p. 


]ni  (l(‘l■ni('‘^c  coIoniKî  do  nol-rn  nlassificai.i 
([iK'llü  est  la  diversité  fies  cas.  Nous  avons  rc] 
autant  {[uc  possibli;  dans  le  texl(^  orifrinal,  pour  ( 
c.lassificatiou  étiolo^d'pie.  Nous  })roposons  la  suivanU'. 


I. 


—  I  )ans  ci;  pjroupe  no 
1  ([ui  ord.  été;  véi'ili 


mettons  24  observations 
opc- 


de  tumeurs  iritracra 
ratoin;  ou  niicrofisii] 

Le  plus  souvent  c(;s  tumeurs  sont  soiis-tentorielles  (10  cas).  bLkridee 
(L.  44 j,  Lushino;  et  Walker(IO,  4,  (i,  10)  ont  trouvé  une  tumeur  cérébel¬ 
leuse.  Lue  tumeur  de,  l’unf,de  [ionto-eérébelleux  existait  dans  les  cas  de 
Lushirifî  et  Walker  (  1 0,  4,  <V),  Cushinfî  (L.  74),  Vlavianos  (o4).  lien 

é■tait  de.  même  dans  notre  observation  personnelle. 

Puis  viennent  les  tumeurs  intraventriculaires  (4  cas)  Schmidt  et 
Weyesser  (L.  12),  Lournan  (L.  4S),  Bing  (J..  71)  ont  trouvé  des  tumeurs 
dans  le  V(;ntricul(;  gauche.  Dans  le  cas  de  Baurmann  (4)  la  tumeur,  née 
du  corps  calleux,  s’étendait  dans  l’iiémisiihèn;  gauche  et  remplissait  les 


Knlin,  de  Sehvveinit/,  (L.  48)  <a  trouvé  um;  tumeui'  de  la  base  du  cerveau; 
Lushing  et  Walker  (101,  I)  un  endothéliome  de  la  dure-mère  de  l’hémi- 
sidièri'  gauche  ;  Bartels  (L.  07)  un  glioneurome  du  lobe  l'rontal  droit.  Kspil- 
dora  (12,  I)  a  o[iéré  par  voie  transsiihénoïdah;  uni;  tum(;ui’  maligne  hypo- 
physaire.  L.  Vinc(;nt  et  L.  Hartmann  ont  opéré  un  mi'miiigiorne  parasa- 
giltal  (44,  S),  une  tumeur  jiariétale,  (44,  0). 

Bcinanpions  ipie  dans  ces  d(;rnières  (d)serval ions,  les  auteurs  ne  j)ré- 
cisent  [)as  les  limites  exactes  de  ht  tumeur. 

De  Martel  et  (Inillaume  (24)  ont  enlevé  chii'urgicalenieid.  un  ménin¬ 
giome  inséré  sur  la  petite  aile  du  sphénoïde  droit. 'trois  l'ois  une  tumeur 
sendilabli;  a  été  extirpée  par  L.  Vincetd,  e.t  L.  1  [artmannJ44,  4,  «,  7). 

Dans  CCS  24  (.'as,  et  sans  vouloir  en  tirer  des  conclusions  jiathogénkpies, 
deux  faits  soid,  dignes  d’attention  ; 

l<>  ',1  fois  sur  12  autopsies  le  ventriculi;  médian  est  décrit  comme  dilaté 
(Schmidt-We.yesser,  Bouman,  Lushing  et  Walker  (/,  /,  .V),  Bing,  Baur¬ 

mann,  Vlavianos). 

Parmi  les  protocoles  opératoires,  d(;ux  (Lushing  (4- Walk(;r,  4,  éï)  signalent 
l'hydrocéphalie,  prouvée  jmr  la  ponction  vctd.riculairi;  (4).  On  peut  con- 
|■hlre  ipie,  au  moins  1 1  fois  sur  24,  soit  4.0%,  il  existait  une,  gène  du  transit 
du  liiiuiile  céphalo-rachidien.  Ajoutons  que,  dans  le  cas  d’Lskridge,  le 
I  était  entoiii'é  d'un  épaississemeid.  |iial. 
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2“  Au  cours  de  l’évolution  de  ces  24  tumeurs  cérébrales,  la  stase  papil- 
laire  associée  ou  non  à  une  atrophie  optique  existait  22  l'ois.  Dans  le  cas 
de  Binfi;,  l’examen  du  fond  d’œil  n’est  pas  rnentionni'.  Espildora  a  trouvé 
une  atrophie  optique  primitive. 

II.  —  Arachnoïdiies  oplo-chiasinaliques.  —  Dans  leur  récent  travail, 
i\IM.  Clovis  Vincent  et  Edward  Hartmann  (33)  rapportent  4  cas  de  rétré¬ 
cissement  binasal  du  champ  visuel  observés  au  cours  d’arachnoïdites  opto¬ 
chiasmatiques  vérifiées  par  une  intervention.  Dans  ces  4  observations  il 
existait  deux  fois  une  atrophie  optique  primitive  [3  (.1  J),  une  fois  une 
stase  papillaire  (/),  une  fois  une  atrophie  optique  avec  léjïer  aalème  sura¬ 
jouté  (2). 

III.  —  Syndromes  d' huperlension  inlracranienne  ;  — Dansles  chapitres  qui 
suivent,  nous  avons  classé  tes  observations  sous  la  rubrique  donnée  par 
l’auteur.  Peut-être  actuellement  certaines  de  ces  observations  seraient- 
elles  classées  d’une  manière  différente.  Cette  classification  n’est  donc  qu’un 
essai  reposant  sur  les  signes  de  probabilité  tirés  de  l’étude  clinique  ;  nous 
tenons  à  taire  nnnarquer  ([ue,  dans  ces  conditions,  des  erreurs  sont  pos¬ 
sibles. 

Dans  les  cas  suivants,  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  est  très  vrai¬ 
semblable,  mais  nous  croyons  impossible  de  faire  autre  chose  qu’une 
hypothèse  quant  à  la  localisation  de  la  tumeur. 

V.  Gracie  (L.  1  et  L.  2),  Mandelstamni  (L.  4,  L.  .b),  Daac  (L.  Veasey 
(L.  36),  Trettenero  (31,  2),  Nordmann  (27,  7),  C.  Vincent  et  E.  Hartmann 
(33,  10)  rapportent  des  observations  de  tumeurs  céndirales  probables 
sans  préciser  leur  siège. 

De  Schweinitz  (L.  37)  a  publié  en  18‘J7  une  observation  qu’il  décrit 
comme  méningite  basilaire  ;  la  coexistence  de  vomissements,  de  céphalée 
(du!z  une  femme  jirésentant  une  stase  papillaire  bilatérale  nous  parais¬ 
sent  plaider  en  fav(nir  d’une  néoformation  intracrânienne. 

Dans  les  cas  suivants  le  diagnostic  d(!  tumeur  (’d.ant  pndjable,  les  autours 
l'inettent  des  hypothèses  sur  le  siège  de  cette  tumeur.  Cushing  et  Wal- 
ker  (10)  ;  tumeur  de  l’hémisphère  gauche  [7).  kdje  t(*mporal  (.9),  tumeur 
sous-tentoriellc  avec  hydrocéphalie  interne  (77).  Christiansen  (L.  66)  : 
tumeur  du  cervelet  à  gauche.  G.  Vincent  et  E.  Hartmann  (33,  77}  :  hydro¬ 
céphalie  par  tumeur  c.omprimant  l’acpieduc.  de  Sylvius.  Di  Marzio  (L.  6‘J 
et  70),  llhthol'f  (L.  72),  Hessberg  (L.  7.-(),  Charamis  (0)  signalent  des  cas 
de  tumeur  hypophysaire,  mais  à  part  un  cas  de  Di  Marzio  (L.  70)  il  exis¬ 
tait  une  stase  papillaire,  ce  qui  paraît  un  peu  étonnant  après  les  conclu¬ 
sions  de  la  thèse  de  Favory  (13).  Noiczewski  (L.  44)  rapporte  une  hémia- 
nopsiQ  binasale  (pii  semble  due  à  un  anévrysme  intracrânien. 

Dans  ces  10  observations  les  auteurs  ont  noté  12  fois  de  la  stase  papil¬ 
laire,  3  fois  une  neurorétinite  sans  que  nous  jiuissions  dire  s’il  s’agissait 
ou  non  d’une  stase  papillaire,  2  fois  atteinte  du  nerf  opti([uc,  1  fois  fond 
d’(x'il  normal,  1  fois  pas  d’exanum. 
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IV.  —  (Jfis  i)osllraiiinali(jiies.  —  Dans  les  antncndenLs  de  certains  malades 
atteints  d’hémianopsie  binasahî,  les  auteurs  ont  relevé  un  traumatisme 
pins  ou  moins  réeimt,  f)lus  ou  moins  violent  et  sur  lecpiel  nous  sommes 
loin  d’être  toujours  rens('i<în(’‘s. 

Tels  sont  les  cas  de  Mooren  (I..  7),  Deich  (I..  19),  Pinero  (28),  llers- 
ehell  (Jj.  21  j,  Frid(ud)er"  (L.  Ti),  Burnett  (J..  41),  Cushing  et  Walker  (L.  .92), 
Wertheim  Salomonson  (L.  64),  A.  Lntz  (L.  68). 

Dn  j)eut  se  demander  si  dans  tous  ces  cas  le  traumatisme  était  seul  en 
cause  ;  n’y  a-t-il  f)as  lieu  de  discuter  dans  ces  9  observations  une  hémor¬ 
ragie  méningée,  une  méningite  séreuse  ou  une  arachnoïdite  consécutives 
au  traumatisme  et  resj)onsables  des  troubles  visuels  observés  ? 

Le  temps  (pii  s’écoule  entre  le  traumatisiiH!  et  l’afiparition  des  premiers 
tioubles  visuels  est  assez  vai'iable,  (h;  (piehpies  Jours  (16  jours,  B(tich)  à 
(|uelqucs  années  (Liitz,  Wertheim-Salornons  m). 

D’autn'  part,  Bouman  (L.  48)  a  observé  le  développement  d’un  sar¬ 
come  ventriculaire  après  un  traumatisme.  Nous  ne  discuterons  pas  le  nMe 
du  traumatisme  dans  l’apparition  d’une  tumeur,  mais  nous  pouvons  nous 
demander  si,  parmi  les  9  autres  observations  d’hémianopsie  binasalc 
posttraumatiques,  il  n’y  avait  pas  de  l.uimmr  m(’>connue. 

L’exarnen  du  fond  d’icil  a  donné  les  renseignements  suivants:  1  cas  de 
stase  papillaire,  1  jiapillo-rétinite  suivie  d’atrophie  postnévritique,  une 
atrophie  optique  postnévritiipie,  deu.x  atrophies  optiques  simples,  trois 
atiophics  oj)ti(jucs,  1  fond  d’œil  normal. 

V.  —  Sijpldliii. —  Nous  pbicerons  ici  tous  les  cas  d’hémianopsie  binasale 
survenus  chez  des  syphiliticpjes,  ({uelle  que  soit  la  forme  de  l’infection 
syphilitique. 

.\u  cours  d’un  tabes,  Gowers  (L.  2.9),  Ole  Bull  (L.  30),  Lang  et 
Beevor  (L.  26),  B(inne  (L.  49),  lleed  et  Brice  (L.  62),  Protopopesco 
(L.  76),  Lutz  (22,  1),  .Nordrnann  (27,  2),  et  .l.-L.  Bines  (29),  Vialle- 
font  et  Temple  (32)  ont  observé  des  hémianopsies  binasales. 

L’e.xamen  du  fond  d’oiil  chez  ces  10  malades  a  montré  ;  3  fois  de  l’atro- 
jdiic  grise,  2  fois  une  atrophie  o[)ti(jue  blanche  primitive,  1  fois  une 
atrophie  postnévriticjue,  3  fois  une  atrophie  sans  caractères,  1  cas  sans 
examen  de  fond  d’tjeil. 

Dans  le  cas  de  Ole  Bull,  il  y  a  eu  vérification  nécropsique.  Il  n’existait 
rien  d’anormal  dans  la  cavité  crânienne.  1  listologicjuemcnt  il  y  avait 
micro-dégénérescence  des  nerfs  optiijues  et  des  bandelettes,  ainsi  que  des 
radiations  terrqiorales. 

Lutz  (23)  a  (b'crit  une  hydrocéphalie  ayant  débuté  à  l’ûge  de  8  ans. 
Trettenero  (31,  /),  une  méningite  séreus(î  hémorragiipie  survenue  chez  un 
syphiliti(pie  tertiaire  à  la  suite  d’une  insolation,  bisjiildora  (12,  2),  une 
mi!ningit(!  sy[)hilitique  chroni([ue. 

Enfin,  l’hémianopsie  a  été  observée  chez  des  sypihilitiques  par  Knapp 
(L.  16),  Galezovvski  (L.  20),  Ilenschen  (L.  p.  473),  "^Behr  (L.  46)  et  Fcigen- 
îjaum  (L.  78). 
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L’f'xainen  du  fond  d’(eil  donne  des  résultats  que  nous  ne  rapportons 
pas,  étant  donné  le  défaut  d'unité  de  ces  H  cas. 

\'[.  —  fnloxicnlions.  —  (',(!  (diapitre  n’unit  inobservations.  Dans  leur 
histoire  (',lini(pie,  elles  n’ont  de  point  eoinnuin  ([ue  la  baisse  de  la  vue 
et  l'aLro]diie  ()pti((ue  (pii  a  (’do'  con.slali'e  huit  fois. 

Mlles  sont  survenues  dans  des  circonstances  très  dirh''reutes,  qui  toutes 
ont  |)ii  provoifuer  une  inlo.xication  de  ror};anisin(‘. 

E.  V.  Graefe  (L.  M)  a  observi'  une  hémianopsie  binasale  chez  un  malade 
(pii  faisait  un  abus  massif  de  nicotini'.  On  ne  relevait  aucun  autre  trouble 

1 1.  Woods  (L.  in)  coiistali'  rh(“niiaiio]).sie  binasale  chez  un  alcooliipie 
ne  présentant  aucun  sli}i:mate  de  syphilis,  mais  dont  les  ri’d'Iexes  rotuliens 
n'exislaienL  pas. 

Liiideman  (L.  SO)  voit  apparaître  l'hémianojisie  binasale  après  une 
inloxication  jiar  l’oxyde  de  carbone,  due  à  une  explosion  de  dynamite 
dans  une  mine  de  houille.  On  ne  relevait  aucun  trouble  nerveux,  aucun 
symptième  de  lésion  tuberculeuse,  syphililiipie  ou  siniisienne.  Nous  nous 
])erm('ttons  de  faire  nunaripier  ipi'il  a  dû  y  avoir  un  traumatisme,  et 
nous  ferons  les  mêmes  ri'serves  ([ue  pour  les  autres  observations  (l'hémia- 
nopsie  binasale  qui  ont  suivi  un  traumatisme. 

lé.  Hartmann  et  Voisin  (Ib)  ont  vu  une  amaurose  ipiinique  traitée  par 
racétyleholine  ri'ciipi'rer  surtout  la  ]iorlion  temporale  du  champ  visuel. 

t'.oyon,  ('.crise  el.  Olofi:  ont  vu  l' hémianopsie  binasale  apparaitri'  10  jours 
a[irès  un  inelama  avei;  Inhnaténièse,  chez  un  homme  de  22  ans. 
Lelièvre  (19)  donne  les  champs  visuels  de  cette  observation  ainsi  que 
d'autres  cas  d'atteinte  du  idiamp  visuel  nasal  après  perL(^s  de  san^.  La 
[dus  nette  d'entre  elles  est  l'obsi'i-Nation  d’I lir.schberfi;. 

.\<piilar  (1)  a  étudié  r(;v(dution  d'uni'  bémiano[isie  binasale  chez  une 
femme  de  dO  ans,  syphilitique,  (pii  ]ir('sent,a  des  m(’'trorra[i;’ies  profuses. 

lé.  Hartmann  (11)  a  ob.servé  une  hémianopsie  binasale  chez  un  malade 
i[ui,  si.x  mois  auparavant,  avait  fait  une  cécité  après  perles  de  san^c  Le 
Wassermann  était  négatif,  la  [iression  artérielle  de  Ib-O. 

lé.  Hartmann  et  Parfonry  (l.j)  ont  suivi  un  malade  de  07  ans  qui,  six 
jours  apn'is  une  gastro-entéroslomie  [loiir  iilci'ire,  eut  du  nielama.  Le 
l('n(lemain  un  mil,  le  surlendemain  l'autre  œil  étaient  aveujijles.  Plus 
de  six  semaines  après  l'opération,  à  la  suite  d’injections  d’acétylcholine, 
le  malade  récupéra  le  chanq)  visuel  lemjioral  [;auchc,  et  le  ijuadrant  tem¬ 
poral  supérieur  droit  ;  .son  acuité  remonta  à  5/10.  D'après  le  rapport  de 
M.  Terson  et  la  thèse  de  M.  U.  Worms,  les  troubles  visuels  après  fiertés 
de  sang  résulteraient  d'une  sorte  d'intoxication  ;  c’est  pour  cette  l'iiison 
que  nous  avons  classi'  h'i  ces  ijuatre  observations. 

léntin,  il  nous  a  semblé  ipie  l'on  pouvait  rattacher  au  chapitre  des 
intoxications  l’observation  de  Baas  (L.  (SI)  où  l’hémianopsie  binasale 
a[)parut  fiendant  une  grossesse,  eu  même  temps  qu'une  neiirori'linite 
albuminurique. 

iiicvci;  Niiuiio- Odiguc,  r.  ii,  n“  xovcmiiki;  ;i7 
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t>s  dix  observations  ont  été  classées  comme  dues  à  des  intoxicatif)ns 
d'ajirès  les  antécédents  fournis  i)ar  les  auteurs  (jui  les  ont  publiées.  Mtant 
donm''  ([u'il  n’y  a  pas  eu  de  v<'‘rification  né‘(;ropsi(|U(^,  cette  étiologie;  ne 
peul,  él  re  ),o'iraid  ie. 

\’[l.  —  Arlth'iostrlérosp.  —  Nous  rati^eons  sous  r(‘tte  rid)ri(|ue  (pielques 
observations  cpd  ont  un  f)oint  (a)mmun  :  rhétnianopsi(^  binasab^  sur¬ 
venait  elle/.  d(;s  malades  att(did,s  de  troubles  cardif)-vasculaires. 

Knap|i  (L.  I.bj  rapportci  un  c.as  de  céphaba;,  d(î  verlig(^s  avec  baisse  de 
la  vue,  .\u  fond  d’œil  il  (ixistait  une,  n(mro-ré'tinite,  f)uis  une  atrophie 
secondairi'.  L’autopsie  montra  l’athérome  des  altères  du  cerveau  avec 
encoclie  sur  les  nerfs  oi)li([ues. 

Igersbeimer  (18)  a  observé  un(\  hémianopsi(î  binasab;  chez  un  malade 
non  sypbililicpie,  ayard,  une  maxima  de  2.‘5,ipu  mourut  dans  le  coma  après 
une  li(''mi[)l(’‘gie.  Il  avait  au  ff)nd  d’teil  urui  neui'o-rétinite  avi“c.  étoibî  macu- 
laii'c,  L’aulo[)sie  pernut  la  cmistatation  d’une  artéi’iosidérose  mai-qiiée 
du  e(>rveau,  d(î  la  rate  et  des  reins.  Le  chiasma  Ti’('tait  j)as  modilié.  Les 
nerfs  o])tiques  [)résentaient  des  lésions  dégénératives  à  [)artir  d(i  leur 
extrémité’  distale. 

De  ces  deux  observations,  il  faut  ra{)procher  la  malade  de  Cushing  (d 
^^’alk(n•  (Id  ;  ji.  0.7.1)  dont  la  tension  artérielle  systolitpie  était  de  20.  La 
vue  avait  baissé.  Il  existait,  d’abord  une  stase  gauche  (d  une  atrophie 
secondaii'e  droib;,  puis  d(^  la  cécité.  (In  entreprit  une  tré[)anation  décom- 
[)rt;ssive  cpd  tnf)ntra  d(î  la  sclérose  des  vaisseaux  corticaux  et  un  biger 
excès  de  li([uide  céphalo-rachidien.  On  peut  se  demander  si  dans  ce  cas 
il  n'y  avait  pas  une  néa)formation  intracrani(!nue  im'-connuc.  La  stase 
bilatérale  et  l'excès  de  li(pud(!  céphalo-rachidien  seraient  en  faveur  de 
cett(!  hypothès(‘. 

A  côté  de  ces  I  rois  observations,  il  faut  citer  les  cas  deSc.ho  ruaker  (J.,.  42), 
Wilbrand-Saenger  (L.  61),  Cramer  (L.  6.0)  qui  n(!  trouvaient  chez  bmrs 
malades  (pi'une  artériosclérose. 

Lutz  (22.  2]  pensa  à  um;  art(!riosclérose  chez  un  homme  de  62  ans, 
ayant  une  maxima  de  l.b,  et  j)rés(mtant  radiograidu(piement  des  calci¬ 
fications  dans  la  n'gion  de  la  .selle  turciciue.  IfornikiM'  (L.  73)  a  ra])[)orté 
un  cas  analogue. 

Cérainazza  (8)  observa  d(;s  ombnis  radiologiques  dp  vaisseaux  autour 
du  chiasma,  chez  un  maladfs  ayant  stase  papillaire  et  hémianopsie 
binasale, 

Lnfiti,  llamilton  (I>.  33)  a  observi’^  l’hémianopsie  binasabî  (diez  un 
insulUsant  aorti([ue  qui  fit  une  hémiplégie  ;  d  Anderson  (L.  23)  décrit 
rhiWni.Miopsie  binasale  au  cours  d’une  hémiplégie,  qu’il  rapporte  à  un 
trouble  des  arl,èrcs  lenticulo-thalamiques. 

Ces  dernièn^s  observations  n’ont  pas  été  suivies  de  vérification  anat.o- 
rnicpie,  et  nous  formulerons  à  leur  sujet  les  mêmes  réserves  (pie  nous  avons 
faites  dans  des  cas  analogin^s. 

D'autre  part  le  malade  d’Igersheirner  jirésentait  des  troubles  nasaux 
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et  tomporaiix  du  rhainp  visuoi,  ce  ([ui  nous  scinlde  ret  irer  une  partie  de  sa 
valeur  à  cette  observation. 

De  ce  (jui  précède  nous  devons  retenir  la  possibilib'  d’iu'inianojisie 
binasale  chez  de.s  malades  atbdnts  de  troubles  du  système  cardio-vas¬ 
culaire. 

VIII.  —  Ilijslérie.  —  On  trouve  4  observations  d’hémianopsie  binasale  chez 
des  hystériques.  Ce  sont  celhîs  de  b’éré  (L.  31),  de  Lees  (L.  24),  Mibdiell 
et  do'Schweinitz  (J..  27),  Janet-Parinaud  (L.  28).  Il  faut  remarcpier  les 
dates  de  ces  observations  :  1881,  1888,  1894  et  1895.  C’est  dire  (|ue  c’est 
probablement  sous  l’influence  des  idées  du  temps  que  ces  troubles  ont 
été  (dassés  comme  hystéri(|ues,  et  que  toutes  réserves  sont  à  faire  à  b'ur 
suj(!t. 

IX.  —  Maladies  jdinilinles. —  On  peut  classer  sous  cette  rubri(pio  l’obser¬ 
vation  de  Daa(!  (L.  14)  où  les  symptrunes  étaient  familiaux,  (‘t  celle  do 
Cushing- Walker-Bruner  (L.  59)  oi'i  il  y  avait  uiu!  maladie  de  Leber 
(atrophie  optique  familiale). 

X.  — ^11  e.xist(!  un  groupe  d’observations  d’hémianopsie  binasale  relevées 
au  (;ours  d’alïcctions  diverses  i^t  dilbciles  à  classer  avec  précision. 

Nous  les  donnons  ici  dans  leur  ordre  chi-onologicpie  : 

8aint-.John-Loring  (L.  22)  observa  ce  symiitOne  eluiz  un  homme  de 
39  ans  qui  préstmtait  des  trouldes  d»;  la  vue,  un  strabisme  divergent,  uiuî 
atrophie  opti(pie  grise  des  deux  yeux.  Le  traitement  antisypbilitiipie 
ne  donna  aucun  résultat. 

Baies  (L.  29)  ra])porta  un  cas  d’bé'mianopsie  binasale  chez  un  homme 
de  75  ans  non  syphiliti(pie  ([ui  18  mois  ajirès  un  panaris  soulïrit  de  baisse 
de  la  vue  et  de  l’audition. 

De  Schweinitz  (L.  39)  nota  chez  un  malade  de  55  ans,  au  décours  d’une 
pne\imoni(^,  une.  paraplégie  spasmodicpie,  un  strabisme  divi^rgent,  une 
atrophie  opti(pi(;  grise  avec  hémianopsie  binasale. 

Veasey  (L.  13)  cita  le  cas  d’une  femme  de  31  ans  (pii  fut  frappée  d’inso¬ 
lation  et  présenta  une  hémianopsie  binasale  et  une  atrophie  opticpie 
postnévritique. 

Lange  (L.  60)  étudia  le  cas  d’un  homme  de  23  ans  ijui  présenta  une 
hémianopsie  binasale  avec  baisse  de  la  vue,  strabisme  divergent  et  cépha¬ 
lée. 

Schwartz  (L.  63)  présenta  l’observation  d’une  jeune  fille  do  18  ans  nor¬ 
malement  développée,  cluiz  laquelle  e.xistait  un  colobome  de  la  tète  du 
nerf  optique  et  une  hémianopsie  binasale. 

Feigenbaurn  (L.  77)  observa  un  homme  de  54  ans  dont  la  vue  avait 
baissé  depuis  10  ans.  Dn  trouva  une  selle  turcique  doublée  de  volume, 
une  artériosclérose  et  une  insullisance  mitrale. 

Natale  (26)  (uit  l’occasion  d’observer  chez  une  femme  de  32  ans  une 
hémianopsie  binasale  avec  atrophie  opticpie  postnévriti(]ue  au  décours 
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d'une  Kcifipe.  I/;iul.eui-  a  assisl.é  à  une  a;^f,u'avaLion  suivie  d’une  amelio¬ 
ration  pi'o^riïssivii  des  symptûur'S  en  l’(:spa(',<!  d(!  plusieurs  mois. 

Dejean  (llj  a  attribué  à  une  ostéopériostiU!  cliruni(|U(!  l’apparition 
d'hé-miariopsie  binasale  che/,  un  eid'ant  de  7  ans  bien  eonstitui’î  chez  bajucl 
le  Wassermann  était  néeatii. 

Dans  le  cas  d’ Alajouanine  cl,  l>etit-J  iid.aillis  (2),  dont  M.  D.  TEartmami 
nous  a  (•ommuni(pié  l'observation  o|)litalmoloiri<pitî,  1 1  s(!ul<i  lésion  trouvée 
;'i  l'occasion  d'iiru!  ti'é|)anal.ion  di‘c,om[)ressive  fut  une  dilatation  dos  rivu  li 
qui  fit  [lorter  par  les  auteui's  le  diaqmostic  de  le|)to-mi’‘nin(,dt(!  itü'ee-ti(ujse. 

'Vincent  et  11.  Hartmann  ('.VA,  1:1)  ont  observé  une  hémianopsie  bi- 
nasahî  che.z  une  malade  se  |)laiKnant  de  céphalées  et  présentaid.  un  sii,me 
d' Ari'vll-Kohertson  Lypiipa;,  et  des  papilles  à  hords  nets  avec  décoloration 
du  sefriiumt  temporal. 

\[.  -  Ohscrüidions  inclassables.  —  Nous  l'iinffions  dans  (;ette  cal,(''j;orie 

des  ohs(îrvations  dont  le  contexte  est  nul,  ou  praLi(iue,meul,  Jiul.  .Xoiis 
nous  e.xeusons  auj)rès  de  hîurs  auteurs,  et  nous  regrettons,  à  déd'aut  de 
l'oriydnal,  de  n’avoir  pu  trouver  (pie  des  analyses  trop  succinctes. 

Tels  sont  les  cas  de  :  Mooren  (]j.  IS  ;  9  ;  10  ;  1 1),  Knapp  (L.  17),  Handels- 
tamm  (L.  üj,  .Schweigger  (L.  bS),  Treitel  (L.  Ml),  Ole  Hull  (L.  S2  et  8dj, 
Hakowicz  (L.  :J2j,  Hchnabel  (L.  7'.)J,  lline  (17),  Hirona  (.7),  Zeeman  (dà). 

IV.  -  l'ATIIOUKNin. 

.Nous  suivrons,  dans  ses  gi'andes  lignes,  notre  e.lassilic  d.ion  étioloeiipn^ 
dans  ri'‘tuile  p  ithogénicpi  n  Mais  ri  lUS  (ilimi ncj'ons  d  ahord  rapidement 
(pielques  thi'airies  aiqourd'hui  ahan  lonnées. 

A;  .\ous  n’insistenins  pas  sur  les  théories  di'ijà  anciennes  de  V.  ('iiaefe, 
Mandelstamni,  (Miarcot,  l^andolt  ([ui  reposaient  sur  des  descriptions  de 
l'anatomie  du  chiasma  ipji  ne  sont  plus  admises  actuellement. 

I)j  On  a  voulu  e.xfiliipier  l’hi'unianopsie  binasale  [lar  une  lésion  des  deux 
angles  latéraux  du  chiasma.  Ilenschen  fait  l’emanjuer  qu’une  telle  h''sion 
frai)|)eruit  également  les  libi'es  croisiies.  Nous  ne  croyons  donc  pas  devoir 
l'cl.enii-  cette  hypothèse. 

O)  L’hémianopsie  binasale  est  un  hasard,  une  coïncidence  fortuite  au 
cours  de  l’iivolution  d'un  glaucome,  d’une  rétinite. 

Nous  avons  ihqi'i  montré  ipi’il  fallait  (’diminer  des  h(;miano])sies  bi- 
nasales  le  chariq)  visuel  rétréci  nasalement  des  glaucomateux. 

On  a  dit  «pie  riuMiiiaiiofisie  binasale  pouvait  se  voir  dans  l’évolution 
d'une  n'•tillil(^  alhuminiirifpie  ;  telle  est,  en  particulier,  l’observation 
d'Igersheimer(I.S;.  Jaitz  considère  ((ue  la  rétinite  albuminuriipie  ne  donne 
presipK!  jamais  de  troubles  du  champ  visuel.  D’autre  jiart,  le  malade 
d'Igersheimer  iin'senlait  des  troubles  des  champs  visuels  et  nasal  et  teni - 
[Mjral  ;  nous  avons  déjà  diseiiti'-  la  valeur  de  cette  observation. 

Nous  citerons  enfin  l'arl/’rite  des  artères  rétiniennes  et  celles  de  la 
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partie  postérieure  du  nerf  opiiijue.  (les  deux  lésions  ne  donnent  jamais 
d’h(‘inianopsie  vertiealc. 

l'itudions  maiiilenanl  les  niéeanisnies  pal lioij:(’'niques  (pie  l'on  peut 
invoquer  dans  la  produelion  d’une  iKunianoi-isie  hiiiasale  : 

1°  Au  cours  d'une  tumeur  cérébrale  ; 

2®  Au  cours  d’une  arachnoïdilc  opto-chiasmaticpie  ; 

3®  Au  cours  de  la  syphilis  ; 

4®  Au  cours  de  l’artériosclérose  ; 

O®  Au  cours  de  l'évolution  d’un  traumalisiue  on  d’une  inloxieation. 

[.  —  Tumeurs  cérébrales. 

l’arnii  les  observations  d’hémianopsie  binasale  avec  vérifie,  tion  anato- 
micpie,  il  y  a  une  proportion  iin])ortantc  de  hnm'urs  céndiralcs.  Nous 
ne  tiendi'ons  pas  compte  des  observations  oéi  le  diagnostic  de  tumeur  céré¬ 
brale  a  été  posé,  mais  non  vérifié. 

Nous  avons  déjà  fait  remarquer  i)lus  haut  la  h  rte  pro])orLion  parmi 
CCS  lumeurs  de  néoforn)ations  sous-tenlorielles  et  venlrieulaires,  modi¬ 
fiant  la  circulation  du  liquide  céphalo-raehidien.  On  ne  s’étonnera  donc 
pas  de  la  fiéqucnce  do  la  stase  papillaire.  Il  pouvait  donc  sembler 
logique  de  considère]'  l’hémianopsie  liinasale  comme  une  eonséc|uence  de 
li]  stase. 

t®  La  slase  I  uj  illnlre.  accompagne  très  souvent  rin'mianopsie  binasale, 
mais  dans  le  cas  de  Mspildora  (12,  I)  il  y  avait  une  atnqihic  optique  du 
type  primitif. 

D'autre  pai't  la  stase  papillaire  est  beaucoup  plus  fi'équenle  que  l’hémia¬ 
nopsie  binasale.  Dans  la  stase  papillaire,  h'  eham])  visuel  périj)h(‘rique 
est  en  général  normal  ;  il  se  rétrécit  (piand  à  la  stase  fait  suite  l’atrophie 
o])t.i(|UC  fr(’'(pieiite  en  pareil  cas.  Ce  rétrécissement,  serait  pour  certains 
surtout  nasal,  mais  ce  tait  n’est  pas  admis  ]>ar  tous  et  l’on  ne  peut  en 
tenir  compte. 

L'analoinie  palhologicpie.  donne  des  renseignements  piécieux  :  Cushing 
et  Walker  trouvent  que  les  lésions  prédominent  du  côté  nasal  :  c’est  là 
qu(;  l’ofidème  est  le  plus  marqué,  c’est  égalemi'iiL  là  que  se  développe  sur¬ 
tout  le  tissu  cicatriciel  ([ui  suit  la  stase.  Ilorsley  montre  (|U(i  dans  les 
espaces  de  Schwalbe  des  gaines  du  nei'f  üj)|.i(iue  les  lésions  sont  surtout 
nasales,  frappant  les  fibres  croisées. 

Si  la  stase  domiait  une  hémianoiisie,  elle  devrait  donc  être  bitemporale 
et  non  binasale. 

MM.  C.  Vincent  et  L.  Hartmann  insistent  au  contraire  sur  le  rôle  de 
la  stase  papillaire.  Pour  eux  «  Tœdème  des  nerfs  opti(pics,  le  ralentissement 
tle  la  circulation  oculaire  doivi  nt  vraisemblablemenl,  gêner  le  fonction¬ 
nement  normal  des  fibres  opthpies.  N’(‘st-il  i)as  possible  (pie  pour  des 
raisons  non  encore  élue.idéi's,  lors(]ue  rensemhk'  des  libres  optiipies  est 
gêné,  celles  qui  vont  aux  jiarties  tem])Oi'ales  de  la  rétine  soient  plus  fia- 
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gilcs  ».  Il  y  aurai!,  là  uiio  analogie  avec,  les  troubkis  du  champ  visuel,  dans 

glaucome,  dans  les  iscdiémit^s  réLini('nii(îs  par  sclérose  artérielle,  ou  par 
jiei'les  de  sang. 

2°  ].e  rôle  de  la  stase  ])apilluire  semhlant  insullisant  à  certains  auteurs, 
(■eu.\-ei  oïd,  invoqué  la  dilalalion  du  vcnlrirnle  mrdian.  Jille  a  été  en  elïet 
trouvée  à  raulopsi(i  jjar  Sch*lnidt  (d.  W(iyesser  (]..  12),  lîouman  (],.  d8), 
^àishing  et  Walker  (10,  J ,  2,  /,  H),  Hing  (1^.  71  ),  liaurmanii  (4),  Vlavianos  (34). 
Dans  les  cas  •<  (st  (i  de  (kishing  (4  Walker,  l’opération  fit  la  pnmve  d’une 
liydrocéphali('. 

Les  autres  (d)servations  ne  la  merntionnent  pas,  ce  qui  n’exelut  pas 
son  o.xistenee. 

('.(îtt(;  dilatation  veidriculaire  explique  la  fréquence  de  la  stase  |)apil- 
laire,  [)uis(pi(!  pour  Bollack  la  stase  est  due  à  cette  dilatation  ventricu¬ 
laire. 

Houman  ex[)li([ue  la  production  d’innnianopsie  hinasale  jiar  la  dila¬ 
tation  du  v(;id,ricule  dont  le  plancher,  élargi,  ajjpuic  sur  les  parties  pos- 
t(’i-ieure.s  et  supérieui'es  du  chiasrna  (;t  tire  celui-ci  transvcîrsalem  nt.  Lu 
même  tenq)s  le  chiastna  est  re[)oussé  en  avant. 

Pour  Hing,  la  j)ression  du  ])luncher  ventriculaire  distendu  recouvre  le 
chiasrna  de  tous  côtés  j)ar  en  haut,  et  j)roduit  l’hénuanopsie  hinasale  par 
lésion  des  côtés  <iu  (diiasma.  lad,/,  fait  remarquer  ([ue  ce  ventricule  dilaté 
IVii'ine  un  coussin  élasti(iue  ([ui  devrait  protéger  plutôt  que  léser  les  nerfs 
o]iti(pi(!S  et  k;  (diiasma. 

Il  (cxist(!  de  nomhreuses  ohs(;rvutions  de  dilatations  ventriculaires, 
ayant  [)rovo(]ué  de  la  stase,  mais  (pii  ne  se  sont  [las  accomjiagnées  d'inimia- 
nopsie  hinasale.  Lu  particulier,  Hi/.e  (fi)  n’a  jamais  trouvé  d’hémianopsie 
hinasale  chez.  1.3  hydrocéphales  adultes  qu’il  a  autopsiés. 

On  doit  donc  conclure  que  la  dilatation  du  IlI'Wcntricule  ne  peut  pas, 
à  elle  seule,  donner  rhémianopf3ie  hinasale. 

3"  Cumprc.sHion  du  nerj  opliijiu;  par  un  vainsmu.  —  Nous  voulons 
insi  ter  sur  le  fait  suivant:  ainsi  ([ue  llenschen  l’a  bien  montré,  les 
jiarties  latérales  du  chiastna  nmferment  des  fibres  directes  et  croisées, 
l.es  fibres  directes  ne  sont  nettement  grüiqiées  qu’au  njveau  du  nerf 
optitpie  oi'i  (illes  forment  un  faisceau  à  la  yiartie  externe  du  nerf. 
Favory  (13)  a  jm  écrire  :  ((  Il  nous  semble  ([lU!  l’on  ne  doit  pas  la  (l’hémia- 
nojisie  hinasale)  considérer  comme  un  symptôme  de  la  localisation  chias- 
matitpie.  »  S’il  y  a  une  compression,  elle  siftge  sur  le  nerf  intracrânien. 
C.elui-ci  peut-il  être  comytrimé  yiar  uikï  artère  ?  Sans  exposttr  l’anatomits 
normale  de  la  région  du  chiasrna  et  d(;s  nerfs  oyttiques  et  des  vaisseaux  qui 
les  cntounmt,  rappelons  qu(î  «  le  chiastna  est  entouré,  cravaté,  sanglé  de 
toutes  parts  ytar  les  artères,  ytarticulièrement  à  sa  partie  antéritture,  en 
h  lut  et  ert  avattt  par  les  cérébrales  antérieures  et  la  communicante  anté¬ 
rieure  en  avant  où  le  faisceau  direct  est  ittdéytendant  »  (Viallcfont  et 
Tetttple). 

Plusieurs  observations  anatomityues  ont  ytrouvé  la  ytossibilité  d’une 
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S(H;Lion  ou  d’une  compression  nerveuse  par  un  vaisseau  :  Cushing  et.  Walker 
(10,  2,  ■/),  Baurmann  (4)  ont  irouvé  à  l’autopsie  de  malades  ayant  pré¬ 
senté  une  hémianopsie  binasale,  des  échancrures  du  iierl  optiqiu'  par  les 
carotides  ou  les  cérébrales  antérieures. 

Pour  (|ue  cette  lésion  soit  possible,  on  admet  en  général  (ju'une  modi¬ 
fication  pathologique  de  l’artère  (athcrome,  calcification,  etc...)  p.st  ncces- 
sair  '.  Mais  Lutz  fait  remarquer  à  juste  titre  qu’«  un  vaisseau  jeune, 
élastique,  par  ses  pulsations,  surtout  s’il  est  tendu,  abîme  plus  le  nerf 
optique  qu’un  vaisseau  immobile  ».  «  Toujours  la  goutte  creuse  la  pierre.» 

Mais  la  compression  nerveuse  par  un  vaisseau  sera  facilitée  par  une 
modification  des  rapports  normaux  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  —  soitijue 
le  jilancher  distendu  du  Ilfe  ventricule  repousse  les  deux  nerfs  optiques 
et  1'  chiasma  en  bas  et  en  arrière  contre,  les  artères  du  cercle  de  Willis 
(Cushing  et  Walker), —  soit  que  le  ventricule  dilaté  apimie  sur  l'artère 
cérébrale  antérieure  dans  son  passage  au-flcssus  des  nerfs  opti([ues  (Nord- 

(.liïtti!  compression  serait  possible  aussi  en  cas  de  tumeur  hypophysaire 
ju'opulsant  de  bas  en  haut  le  chiasma  contre  les  vaisseaux.  Cette  hypo- 
thè.se  pathogiuiicpie  cadre  mal  avec  les  données  anatomiques  (absence  de 
tumeur  hypophysaire  vérifiée  ayant  donné  une  hémianopsie  binasale)  et 
av(H-  les  données  cliniques. 

.\vec  Favory  (13)  nous  pensons  que  :  «  Bien  que  l’hémianopsie  bina- 
sale  ait  été  considérée  comme  produite  par  certaines  compressions  vas¬ 
culaires  du  chiasma,  ou,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  par  des  lésions 
gommeuses  ou  méningitiques,  nous  estimons  que  dans  ces  cas  la  lésion 
ne  touchait  pas  le  chiasma,  mais  se  trouvait  située  franchement  en  avant 
de  lui.  » 

B.irmi  les  nombreu.x  facteurs  expliquant  la  rareté  relative  des  cas 
d’hérniano[)sic  binasale  [lar  rapport  à  la  fréquence  de  l’hydrocéphalie 
interne,  de  la  dilatation  du  OB'  ventricule  et  de  la  stase,  il  faut  insister 
sur  le  r  le  des  variations  individuelles  des  vaissi^aux  et  des  nerfs  de  la 
n’gion.  Lutz,  Fispildora  pensent  que  la  brièveté  du  segment  intracrânien 
du  m^rf  optique,  empêchant  le  déplacement  nerveux,  favorise  la  compression 
artérielle  et  l’hémianopsie  binasale. 

On  a  expliqué  la  rareté  de  l’hémianopsie  binasale  par  la  difiiculté  de 
l’examen  périmétriipie  de  ces  malades  dont  le  psychisme  est  souvent 
déficient,  et  si  Cushing  et  Walker,  Vincent  et  Hartmann,  ont  pu  réunir 
un  ausd  grand  nombre  d’observations  personnelles  d’hémianopsie  bi¬ 
nasale,  peut-être  est-ce  à  cause  de  la  minutie  qu’ils  ont  apporté"  à  l’exa- 
imm  du  champ  visuel  de  leurs  malades. 

lin  conclusion,  à  l’origine  d’une  hémianopsie  binasale  par  tumeur 
cérébrale,  existe  un  mécanisme  complexe  ; 

S’agit-il  d’atteintes  du  champ  visuel  dues  uniquement  à  la  stase 
papillaire  et  aux  lésions  qu’elle  entraîne  ? 

f)uel  est  le  rôle  des  modifications  des  rapports  normaux  de  la  région 
le  nerf  et  l’artère  venant  en  contact  intime  ? 


,1.  IIM  IIOI  I.X,  l-’IliJiliE  IIAl.ni!f).\  in  M.  DEI’AISIS 


L'exisiciicc  d(.‘  ]i''sions  ai'tV'nclIi's  coiicoiriilantfs  encore  faci¬ 

liter  ce  iirocessus  ? 


‘  les  fihres  visuelles  I 


latérales  non  eroiséass  des  radiations  thalanii(|ues  :  «  (le  sont  les  faisceuux 
o]iti(iue.s  plus  latéralement  situés,  les  faisceaux  plus  jiroehes  de  la  tumeur 
qui  S(tu(  alïecU'b  et  qui  donnent  l'aspect  assez,  exceptionnel  d'une  liémia-' 
nopsie  nasale  unilatérale.  » 


«  L'explication  est  peu  satisfaisante  car  elle  ne  concoi'de  i»as  avec  ce  (pie 
nous  saxons  de  l'intrication  extrême  des  fibres  directes  et  croisées,  entre 
le  c.or])s  pmniculé  externe  cl  ré(;orce  «  (JJollack  et  l’artmaun)  (7). 


III.  —  Si/philis.  . 

Les  hérnianoiisies  binasalos  ont  été  vues  les  unes  chez  des  tabétiques, 
les  autres  chez  d'autres  syiiliilitiqucs. 

(Jii  les  a  attribuées  à  une  artérile  sy|diiliti(pie.  (  )r,  nous  avons  vu  (pi’une 
artérile  frappant  les  vaisteaux  rétiniens  ou  les  vaisseaux  nutritifs  du 
nerf  optique  ne  |ieut  pas  produire  une  témiano[isie  binasale.  D’auti'e 
part  nous  avons  vu  I  i  fréquence  de  l'atrophie  opliqiie  chez  ces  malades  ; 
c’est  elle  ({iii  ex[)liquerait  |e,  symptôme. 

A.  Léri  (20;,  Lheimitte  et  Mme  Schiri'-Wertheimer  (21)  décrivent  l'at¬ 
teinte  héiuianopsique  du  «■liami)  visuel  au  cours  île  l’atrophie  o|)ti(pie  des 

Si  l'on  ne  peut  nier  que  cette  hémianopsie  ne  soit  due  parfois  à  une 
névrite  opiique.cela  ne  vaut  pas  [)  ini’  tous  les  cas,cai'  iiouripioi  certjîines 

d’un  asp'ect  normal  du  fond  d'iell  ? 

U'autre  part,  [lourquoi  une  névrite  ojitique  donnerait-elle  dans  cer- 

Dejean  envisa^o.  l’hypolhèse  d’une  hyiiertrophie  des  apophyses  cli- 
iio'ides  au  cours  d'une  pérjostile  sphénoïdale  Ky)ihiliti(jue. 

.Nous  avons  déjà  vu  le  rôle  que  pourrait  jouer  l’artérite  des  vaisseaux 


optiques  si  leurs  rajiports  avec  ceu.x-ci  ne  sont  pas  modiliés.  Mais  pour- 
([uoi  vaissi'aux  et  nerfs  seraient-ils  déplacés  dans  le  tabes  ? 

Nous  rappellerons  l’observation  d’(tle  Bull  (L.  dO)  qui  ue  ti-ouva  rien 
d'anormal  dans  la  cavité  ci-auieune.  L’e.xamen  histolopiijue  montra  la 
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dég('‘n('rescen(;e  des  nerfs  optiques,  des  bandelettes  et  des  radiations  tempo¬ 
rales. 

Il  nous  semble  donc  dilîicile  d'expliquer  rhéiniano])sie  binasale  des 
syphilitiques  et  des  tabétiques,  à  moins  d’admettre  comme  C.  Vincent  et 
E.  Hartmann  que  cette  atteinte  du  chanq)  visuel  est  favorisée  par  une 
fragilité  particulière  des  tibres  oj)tiques  correspondantes. 


IV.  —  Arl(h'i(>nrl(Aose. 

La  belle  observation  de  Knajip  (L.  lô)  a  servi  de  base  aux  théories 
patiiogéni(pics  sur  riuhnianopsie  binasale.  liappelons  que  cet  auteur 
trouva  un  athérom(^  des  artèiacs  du  c('rveau  avec  encoches  sur  les  nerfs 
optiques. 

Dans  les  autres  cas  le  diagnostic  d’artériosclérose  n’a  pas  été  vérifié. 

C.onune  pour  les  hiunianopsies  binasales  des  syphilitiques,  nous  nous 
demandons  si  une  altération  des  vaisseaux  peut  à  elle  seule  déterminer 
une  hémianopsie  binasale  et  si,  là  aussi,  il  ne  faut  pas  invoquer  une  fragi¬ 
lité  particulière  des  fibres  optiijues. 

—  JfihniaiKipsies  hinasaleÿ  posllraïunaiiqnes  cl  toxiques. 

.Vous  avons  déjà  formulé  des  réserves  à  leur  sujet  quand  nous  les  clas¬ 
sions.  L'absence  de  documents  anatomiques  ne  permet  guère  de  discuter 
leur  yiathogéiiie. 

L’hémianopsie  binasale  est  moins  fréquente  et  moins  bien  connue  ijue 
les  hémianopsies  bitemporales  ou  les  hi’imianopsies  homonymes  ;  et  ce¬ 
pendant  elle  n’est  pas  aussi  excejitionnelle  qu’on  le  croyait  il  y  a  quelques 
anniVs.  Elle  mérite  d’être  recherchée  par  neurologistes  et  ophtalmolo¬ 
gistes.  L’apport  de  nouvelles  observations  iiermettra  de  mieux  connaître 
sa  valeur  séméiologique  et  sa  palJiogénie. 
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Correspondance. 

Le  Sccréliiire  (lénéral  a  reçu  de  iMM.  Roussy  el  Si,ifalas  des  lettres  l’in- 
Idrmanl  que  la  Société  de  Neurologie  recevra  en  RKU  une  subvention 
de  o.DOt)  Irancs  de  la  Caisse  des  Rechercbcs  scienlili(|ues. 

Le  Président  exprime  les  rcmereicments  de  la  Société  à  MM.  Roussy 
et  Sigalas  pour  leur  intervention  en  faveur  de  la  Société. 


Le  Ministre  de  l’Education  nationale  fait  connaître  <|ue  : 

[.e  soixante-huitième  Congrès  des  Sociétés  savantes  de  Paris  et  des 
dé[)artemenls  s'ouvrira  à  Lyon,  le  mardi  215  avril  R)3ô,  à  2  heures.  Les 
journées  des  mardi  23,  mercredi  24,  jeudi  25  et  vendredi  20)  avril  seront 
consacrées  aux  travaux  du  Congrès.  M.  le  Ministre  de  rivlucation  natio¬ 
nale  présidera  la  séance  générale  de  clôture,  le  samedi  27  avril,  ài 
3  heures. 

Coiniiitinicalions  /ailes  au  Congrès.  —  Les  manuscrits,  entièrement  ter¬ 
minés,  lisiblement  écrits  sur  le  recto,  accompagnés  des  dessins,  |)hoto- 
gra|)hics,  cartes,  cro([uis,  etc.,  nécessaires,  devront  être  adressés,  avant 
le  2.7  j’évrier  au  2'  Bureau  de  la  Direction  de  l'Enseignement  supé¬ 

rieur.  Il  ne  pourra  être  tenu  compte  des  envois  parvenus  ])ostérieure- 
ment  <à  cette  date. 

Parmi  les  sujets  à  l’ordre  du  jour  citons  la  question  de  la  Phgsiologie 
pathologique  de  l'hgpopbgsc. 


La  Société  a  reçu  avis  de  la  célébration  du  4(1'  anniversaire  de  l’activité 
scientiliciue  du  Professeur  Pervouchine  (de  Pei'in,  Russie). 

l.a  Société  a  reçu  une  invitation  à  se  faire  reiirésentci'  à  la  prochaine 
inauguration  de  la  .Maison  de  la  Chimie,  inauguration  dont  la  date,  primi¬ 
tivement  lixéeau  21  octobre,  est  reportée  à  uiui  date  ultérieure  en  raison 
du  deuil  national. 


Allocution  du  Président. 


Mi:s  CiiKiis  cor.i.Koi  HS, 

Deux  malheurs  successifs  viennent  de  fra|)per  la  l'^rance  et  l'une  de 
ses  plus  fidèles  alliées  est  dans  rafiliclion.  Devant  la  tristesse  commune, 
la  Société  de  Neurologie  tient  à  s'associer  au  deuil  général  et  adresse 
ux  nations  éprouvées  riiommage  ému  de  ses  douloureux  setitiments. 


Le  ü  octobre  1934,  la  mort  enlevait  à  notre  alleclion  M*'"'  Gabiuklle 
Lévv.  Sa  distinction,  sa  modestie  et  sa  politesse  lui  avaient  conquis  la 
sym|)athie  générale,  et  elle  avait  toutes  les  qualités,  dont  est  fait  le  sens 
de  la  Déontologie  auquel,  médecins,  nous  attachons  tant  de  prix. 

Ucmartpiée  par  un  Neurologiste  d  une  renommée  mondiale,  elle  avait 
débuté  sous  ses  auspices  et  pris  à  son  contact  le  goût  de  la  Neurologie. 
Mlle  ne  connut  dès  lors  que  le  bien  des  malades  et  la  recberebe  de  la 
vérité.  Le  jour  de  ses  funérailles,  un  de  ses  Maîtres  les  plus  autorisés 
nous  a  dit  son  amour  du  vrai  et  sa  passion  pour  la  science,  et  il  a  fait 
revivre,  à  nos  yeux,  sa  délicate  image,  lin  évoc[uant  en  ternies  émus  sa 
[lersonnalité  morale,  il  n’a  voulu  connaître  ([ue  le  plan  afl'ectif  ;  en  négli¬ 
geant  ce  qui  l’éloignait  de  rattacbement  qu’il  lui  ])ortait,  il  a  laissé  à 
«  d’autres  »  le  soin  de  rendre  hommage  à  son  œuvre  neurologique.  11 
est  certain  qu’il  était  lui-même  le  jilus  qualifié  pour  cette  tâche.  11  eût 
été  facile  de  désigner  parmi  ses  maîtres  et  ses  amis  qui  avaient  vécu  en 
étroite  intimité  intellectuelle  avec  elle,  une  voix  pour  apprécier  ses  tra¬ 
vaux  scientifiques.  Mais  la  Présidence  de  votre  Société  me  vaut  l’honneur 
de  ra|)peler  aujourd’hui  la  ])art  dont  elle  a  enrichi  l'édifice  neurologique 
et  la  trace  qu’elle  y  a  laissée. 

Mlève  de  Pierre  Marie,  elle  puisa  dans  son  enseignement,  qui  était 
aussi  celui  de  Charcot,  l’habitude  de  la  précision  et  la  mise  en  valeur  du 
fait.  Elle  y  joignait  un  don  naturel  de  l'harmonie  que  l'on  retrouve  dans 
tous  ses  travaux.  (>c  n’est  pas  trahir  un  secret  de  révéler  qu’elle  céda 
tout  d’abord  aux  ebarmesde  la  musi(|ue  à  laquelle  elle  se  croyait  desti¬ 
née  ;  seule  la  crainte  de  ne  pas  rendre  à  son  gré  ce  qu’elle  ressentait 
arrêta  son  élan  premier  et  lui  lit  préférer  une  science  plus  |)osilive.  Mais 
elle  demeura  l’impeccable  exécutante  tpii  sut  faire  vibrer  ses  familiers 
auxaccords  de  son  piano. 

La  pensée  restant  une,  ces  cpialités  primordiales  marquèrent  toujours 
le  fonds  de  son  ceuvre  scientifique  faite  à  la  fois  de  précision,  de  respect 
du  fait  et  d'harmonie. 

Son  attention  se  porta  sur  cette  maladie  peu  connue,  {|ui  parut  vers  la 
fin  delà  guerre  :  l’encéphalite  léthargi([us .  (yétait  surtout  scs  suites  qui 
comportaient  de  redoutahles  conséquences.  Elle  fit  donc  surtout  porter 
son  cITort  sur  les  manifestations  tardives  de  cette  aifection.  Pour  les  com¬ 
battre,  il  fallait  d’abord  les  connaître.  Aidée  par  son  Maître,  le  profes¬ 
seur  Pierre  Marie,  elle  entreprit  cette  étude.  L’article  qu’ils  produisirent 
le  29  novembre  1918  marque  le  point  de  départ  d’une  série  de  travaux 
sur  ce  sujet.  Il  concerne  dix  cas  de  mouvements  involontaires  apj)arus 
rapidement  et  pouvant  se  rapporter  à  l'encéphalite  létharf  iciue.  Six  mois 
|)lus  tard,  nouvelle  communication  établissant  une  relation  entre  l’appa¬ 
rition  de  mouvements  involontaires  et  celle  d’accidents  grippaux,  eux- 
inèmes  manil'ostation  de  rencéi)halite  léthargique.  Dès  lors,  les  observa¬ 
tions  vont  se  suivre  et  se  rapprocher.  A  la  description  de  simples  mouve- 
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mcMits  involontaires  succède  celle  de  inouvemenls  clioréiques,  puis  d’un 
syndrome  parkinsonien  et  de  mouvements  ryllimicpies  à  grandes  oscilla¬ 
tions.  La  silhouette  du  syndrome  excito-moleur  commence  à  s’escpiisser. 
'l'oujours  avec  le  Professeur  Pierre  Marie,  elle  mentionne  une  forme 
monohracliiale.  puis  celte  affection  sur  huiuelle  M.  Souques  avait 
d’abord  attiré  l’attention  en  1908  :  la  palilalie,  s’accompagnant  d’un  syn¬ 
drome  parkinsonien.  Ils  observent  ensuite  une  [ilicalurc  du  cou  et  du 
tronc  par  encéphalite  é[)idémic[ue  se  rapprochant  du  spasme  de  torsion 
et  ils  décrivent  une  forme  insomnique  et  une  forme  respiratoire.  Enfin, 
dans  une  communication  faite  en  collaboration  avec  MM.  Crouzon  et 
Marcel  Laurent,  (labrielle  Lévy  insiste  sur  des  sé(|uellesà  tyjie  wilsonien 
mar(|uées  par  de  la  dyslalie  et  des  mouvements  d’apparence  alhétosi([ue 
alfeignant  la  face  et  les  membres.  La  somme  de  ces  travaux  aboutit  à 
rd'uvre  d’ensemble  que  fut  sa  thèse  inaugurale  où  l’on  voit  se  construire 
une  symptomatologie  nouvelle.  Allant  du  simple  au  composé,  les  troubles 
des  muscles  isolés  y  sont  d’abord  décrits,  puis  viennent  ceux  des  systèmes 
et  enfin  des  fonctions,  suivant  en  cela  la  marche  même  des  découvertes 
faites.  C’est,  en  premier  lieu,  le  syndrome  excilo-moteur  avec  ses  mou¬ 
vements  cboréi(|ue.s,  bradycinésies,  myoclonies,  hoquet,  tremblements, 
auxquels  suecède  le  syndrome  parkinsonien,  avec  ses  deux  formes  géné¬ 
ralisées  sans  tremblement  et  avec  tremblement,  sa  forme  localisée  en  par¬ 
ticulier  monobracbiale  et  le  parkinsonisme  transitoire  fruste,  ensuite  les 
spasmes  de  torsion,  les  phénomènes  hyi)ertoniqucs  et  paralyti([ues  ainsi 
que  les  troubles  sensitifs  et  sensoriels,  puis  les  manifestations  d’ordre 
général,  formes  respiratoire,  insomni{|ue,  thermic|ue  et  circulatoire,  enfin 
les  troubles  mentaux  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant. 

Voulant  i-a])portcr  l’effet  à  la  cause,  Cabrielle  Lévy  tenta  de  rappro¬ 
cher  des  troubles  les  lésions.  Malheureusement  le  i-ésulfat  fut  pai’adoxal, 
car  un  syndi-ome  [U'écis  et  univorpie  cori-espondait  à  des  lésions  dissé¬ 
minées  et  disparates.  Cette  thèse  tient  sa  place  dans  I  hisloirc  de  l’Encé¬ 
phalite  léthargicpie.  Parue  en  1922,  sous  le  titi-e  de  «  Manifestations  tar¬ 
dives  de  l'Encéphalite  épidémi([ue  »,  elle  connut  un  succès  habituelle¬ 
ment  r-are  aux  thèses,  air  point  ([u’elle  néçessita  une  seconde  édition  ; 
celle-ci  fut  publiée  cirez  Doin  en  novembr’e  P.)24  avec  une  préface  du 
Pi-ofesseur  Pierre  Marie.  Le  nom  de  Gabrielle  Lévy  rester-a  attaché  à  ce 
travail. 

Sa  pitié  pour  ceux  cpii  soulfrent  était  grande  et  elle  désirait  adoucir 
leurs  uraux.  Elle  ne  pouvait  donc  pas  se  désintéresser  de  la  thérapeuti(|ue 
du  système  nerveux  et  de  fait,  elle  s’y  consacra  avec  persévérance  La 
radiothérapie  dans  les  tumeurs  des  centres  nerveux  était  à  l’étude.  Dans 
une  série  de  publications  faites  principalement  avec  M.  Béclèr-e  et 
le  Professeur  Roussy,  elle  apporta  les  résultats  de  ses  recherches  em¬ 
preints  à  la  fois  de  sagacité,  de  prudence  et  de  probité.  Elle  tenta  de 
préciser  les  cas  relevant  de  la  chirurgie  et  ceux  justiciables  des  rayons  X 
ou  du  radium  et  de  délimiter  leurs  champs  respectifs. 

Ses  recherches  portèrent  surtout  sur  les  turneur-s  de  la  région  infundi- 
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bulo-hypopliysaire  relevant  entre  toutes  du  traitement  radiothérapicpie. 
Soucieuse  avant  tout  de  vérité,  elle  apporta  tous  les  éléments  d’appré¬ 
ciation,  les  cas  fâcheux  comme  les  succès.  Et  elle  mit  autant  de  soin  et 
d’activité  à  des  travaux  anonymes  ([u  à  ceux  d’un  caractère  plus  person¬ 
nel.  C’est  ainsi  que  voulant  donner  au  Congrès  de  Radiologie  de  1931 
toute  son  expansion,  elle  n’hésita  [)as,  malgré  l’elVort  qu’elle  s’imposait, 
à  le  traduire  dans  les  quatre  langues  reçues  :  anglais,  allemand,  italien, 
français, 

(Cependant  la  Renommée  c[u’ello  n’avait  jamais  recherchée  pour  elle- 
même  vint  couronner  ses  travaux.  N’avons  nous  pas  entendu  dans  notre 
Société  parler  delà  maladie  de  Roussy-Lévy  ou  dystasie  aréflexique  héré¬ 
ditaire,  décrite  pour  la  première  fois  en  19215.  Cette  forme  de  maladie 
familiale  se  caractérise  essentiellement  par  des  troubles  de  la  station  et 
de  la  marche  avec  légère  incoordination  et  crampes,  une  aréflexie  ten¬ 
dineuse  généralisée,  l’existence  d’un  pied-hol  bilatéral,  de  la  gracilité  du 
tiers  inférieur  de  la  jambe  et  une  légère  maladresse  des  mains.  Popow, 
ainsi  que  Van  Rogaert  et  Rorreinans,  ont  admis  en  1932  la  réalité  de  cette 
maladie  nouvelle  et  en  ont  confirmé  la  descrijition  originale. 

L’originalité  de  ses  recherches  n  empêcha  pas  Gabrielle  Lévy  de  faire 
connaître  celles  d’autres  auteurs  dans  des  publications  où  se  révélait  son 
esprit  judicieux.  C’est  ainsi  qu’en  1930,  elle  avait  donné  dans  la  Presse 
Médicale  la  description  d’une  maladie  récemment  étudiée  en  Suède  par 
Arvid  Lindau  et  dont  un  premier  cas  avait  été  précédemment  décrit  en  189,) 
par  Von  Hippel.  Cette  allèction  se  caractérisait  par  des  formations  an¬ 
giomateuses,  tumorales  ou  kysti([ues,  principalement  au  niveau  de  la 
rétine  et  du  cervelet,  accessoirement  au  niveau  de  la  moelle.  Elles  coïn¬ 
cidaient  avec  d’autres  angiomes  également  tumoraux  ou  kystiques  du 
pancréas,  du  rein  (hypernéphrome)  et  des  surrénales.  Il  s’y  ajoutait  le 
caractère  familial  et  héréditaire.  Une  anomalie  du  développement  du 
mésoderme  survenant  vers  le  troisième  mois  de  la  vie  embryonnaire  en 
était  l’explication.  D’autres  travaux  de  critique  médicale  parurent  sous 
son  nom  avec  la  collaboration  de  M.  Rahonneix  ;  le  mouvement  neurolo- 
gi(|ue  en  192'),  la  Neurologie  en  1931  et  en  1933  publiés  dans  le  Monde 
Médical.  Là  encore,  elle  fait  preuve  de  sagacité  et  de  clairvoyance. 

La  palilalie  avait  été  étudiée  comme  une  manifestation  de  l’encéphalite 
épidémique.  Dans  une  nouvelle  communication,  les  troubles  de  la  parole 
y  sont  analysés  au  cours  des  états  pseudo-bulbaires  avec  la  dysphonie,  la 
dysartrie  et  l’anartrie.  Elle  rapporte  avec  le  P'’  Roussy  un  cas  curieux 
d’aphasie  par  encéphalopathie  de  l’enfance  montrant  par  là  que  des 
lésions  cérébrales  de  la  première  enfance  peuvent  provoquer  une  disso¬ 
ciation  de  l’intelligence  et  se  manifester  par  des  troubles  aphasiques  sans 
perte  de  l’intelligence  pragmatique. 

Elle  étudie  encore  avec  le  Roussy  les  formes  conscientes  de  l’auto¬ 
matisme  verbal  où  sont  mises  en  valeur  les  intrications  complètes  de  la 
palilalie  et  de  l’écholalie  dans  la  forme  échopalilalique  aphone.  Cette 
dernière  survient  lorsque  la  parole  échappant  au  frein  et  au  contrôle  de 
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l’aclivilé  psychomol rice  volontaire  devient  incoercible,  que  ces  troubles 
soient  à  l’élal  |)ur  ou  qu’ils  s’accompaifncnt  de  désordres  mentaux, 
(lahrielle  Lévy  montre  aussi  les  rapports  de  cet  automatisme  veibal  avec 
l’automatisme  comitial. 

Par  là,  elle  louche  aux  contins  delà  psychiatrie,  bille  devait  y  i)énétrer 
plus  complètement  dans  scs  études  sur  riuillucinose  pédonculaire  à 
la([uelle  elle  consacra  |)lusiciirs  articles  en  collahoialion  avec  M.  Lher- 
miltc.  Les  auteurs  y  décrivent  l’existence  d’hallucinations  visuelles 
riches  et  actives,  véritable  état  oniri(|ue,  en  relation  avec  des  lésions  de 
la  calotte  pédonculaire.  (ics  lésions  sont  constituées  par  une  dégénéres¬ 
cence  mélac,hromali(|ue  des  cellules  du  noyau  ventral  de  la  troisième 
j)aire  et  des  noyaux  médians  et  intermédiaires,  tandis  que  la  corlicalité 
garde  son  as[)ecl  normal .  L’état  d’hallucinosc  était  ainsi  réalisé  en  meme 
temps  (|ue  l’altération  du  pédoncule. 

Avec  le  P’’  Roussy,  (lahi  ielle  I..évy  montre  ([u'unc  atteinte  hulho-prolu- 
hérantielle  ou  médullaire  cervicale  peut  |)rovo(|uer  des  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  ])roronde.  Ils  coïncident  alors  avec  l’intégrité  des  sensibilités 
su|)erliciclles  sans  troubles  moteurs  appréciables  et  réalisent  le  type  dit 
cortical  des  troubles  sensitifs.  Un  cas  de  tumeur  du  bulbe,  particulière¬ 
ment  destructive,  conduit  les  auteurs  à  des  conclusions  analogues.  (Con¬ 
trairement  à  ro[)inion  courante,  des  troubles  sensitifs  dissociés,  à  topo¬ 
graphie  pseudo-radiculaire,  pourraient  exister  en  dehors  de  toute  lésion 
corticale  et  ils  auraient  pour  cause  une  lésion  bulbo-protubérantielle  et 
médullaire  supérieure  sans  atteinte  radiculaire  appréciable  au  niveau  de 
la  moelle.  Des  signes  cliniques  sensitivo-moteurs  d'aspect  cortical  ne 
signilicraienl  donc  pas  forcément  une  atteinte  de  l’encéphale  lui  même. 
Par  contre,  il  est  des  cas  où  des  troubles  très  limités,  moteurs  et  sensi¬ 
tifs,  à  topographie  radiculaire  ainsi  ([ue  des  troubles  moteurs  d'appa¬ 
rence  cérébelleuse,  i)euvenl  survenir  à  la  suite  de  certaines  lésions  locali¬ 
sées  du  cortex. 

Un  cas  de  syringomyélie  avec  .syndrome  de  (Claude  Hcrnard-llorner 
montra  une  rétraction  tle  l'aponévrose  |)alniaire  liée  à  des  lésions  de  la 
moelle  cervicale  inférieure. 

Dans  trois  cas  de  sclérose  en  pla(|ucs  publiés  avec  MM.  Lhermitte  et 
Nicolas,  le  premier  synqjtôme  de  la  sclérose  en  plaques  se  traduisit  par 
des  sensations  spontanées  de  décharges  électriques^  parcourant  toute 
l’épine  dorsale  et  irradiant  juseju’à  l’extrémité  des  membres. 

Deux  traumatismes  anciens  de  la  main  ayant  provoqué  une  scléro¬ 
dermie  avec  rétraction  et  mutilation  des  doigts  leur  [)crmirent  de  con¬ 
clure  (|ue  certains  traumatismes  ])ériphéri(|ues  nerveux  ou  vasculaires 
entraînent  des  troubles  nerveux  ascendants.  Ils  peuvent  alors  atteindre 
les  centres  médullaii'es  et  souligner  i)ar  là  les  analogies  e.ntre  certaines 
formes  de  syringomyélie  et  les  névrites  ascendantes.  A  propos  d’un  cas  de 
torsion  spasmodicpie  par  lésion  vasculaire,  le  P^  Roussy  et  Gabrielle 
Lévy  montrent  l’apjjarition  de  pbénoménes  de  torsion  s])asmodi(|ue  d’un 
bras  et  d’athétose,  ainsi  (]u'une  attitude  de  décérébration  partielle,  à  la 
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suite  d’un  ictus,  et  un  cas  de  torsion  spasmodique  des  membres  infé¬ 
rieurs  avec  mouvements  athétosiques  du  membre  supérieur  droit  souligna 
que  des  spasmes  toniques  extrêmement  intenses  peuvent  apparaître  sans 
signe  d’atteinte  pyramidale,  s’exaspérer  par  les  mouvements  volontaires, 
et  échapper  à  l’inlluence  de  la  volonté. 

Un  cas  de  nystagmus  du  voile  du  palais  avec  myoclonies  cervicales 
synchrones  fit  l’objet  de  deux  communications  à  la  Société  de  Neurologie, 
en  collaboration  avec  MM.  Lhermitte,  Trelles  et  Monique  Parturier.  Ce 
trouble  y  était  rattaché  à  une  lésion  du  laisceau  central  de  la  calotte  et  de 
la  substance  réticulée  ainsi  qu’aux  faisceaux  profonds  ponto-cérébelleux 
et  à  la  lésion  d’une  olive  bulbaire. 

Avec  le  P'’  Roussy,  Gabrielle  Lévy,  après  avoir  fait  un  historique  très 
complet  de  la  question,  rapporte  dans  les  Annales  de  Médecine  de  mai 
11)24  un  cas  de  diabète  insipide  par  lésion  traumatique  du  système  ner¬ 
veux,  qu’ils  mettent  sous  la  dépendance  d'une  lésion  infundibulo-tubé- 
rienne. 

Les  premiers  travaux  de  Gabrielle  Lévy  avaient  été  faits  en  collabora¬ 
tion  avec  le  P*'  Pierre  Marie  et  datent  du  début  de  la  guerre  qui  en  four¬ 
nit  les  sujets,  telles  les  observations  de  localisation  élective  de  psoriasis 
au  niveau  des  régions  traumatisées  par  des  ])rojectiles  de  guerre,  de 
spasme  myoclonique  intermittent  provocable  et  localisé  consécutif  au 
tétanos  et  frappant  le  membre  atteint  par  la  blessure,  d’hémiplégie  orga¬ 
nique  par  commotion  sans  blessure.  A  peu  près,  au  même  moment,  en 
collaboration  avec  M.  Henry  Meige,  elle  signalait  des  cas  d’impotence  de 
tous  les  mouvements  de  la  main  et  des  doigts  avec  intégrité  des  réactions 
électriques  et  un  peu  plus  tard,  avec  MM.  Pierre  Marie  et  Foix,  un  cas  de 
nœvus  congénital  kératosique  strictement  unilatéral  à  bande  de  type  radi¬ 
culaire. 

L’étude  de  la  paralysie  faciale  avait  eu  ses  faveurs  et  elle  avait  décrit 
les  deux  pôles  extrêmes  de  cette  affection.  Des  observations  de  paralysie 
faciale  d’origine  cérébrale  et  des  cas  de  paralysie  faciale  périphérique 
avec  participation  du  pcaucier  y  étaient  rapportés.  Vers  la  même  époque 
elle  fut  frappée  par  la  similitude  d’accidents  survenant  chez  deux  frères 
à  la  suite  d’une  même  cause  ;  un  accouchement  laborieux,  et  se  traduisant 
chez  tous  deux  par  des  mouvements  choréiformes  du  membre  supérieur 
droit,  dont  elle  fit  la  relation  avec  M.  Henry  Meige. 

Née  le  11  janvier  1886,  Gabrielle  Lévy  fut  externe  des  hôpitaux  en  1911, 
y  remplit  les  fonctions  d'interne  pendant  la  guerre  de  1915  à  1918,  fut 
chef  de  laboratoire  adjoint  à  la  clinique  de  la  Salpêtrière  de  1918  à  1923, 
moniteur  d’anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  1923  à 
1926,  médecin  adjoint  de  l’hospice  Paul-Brousse  depuis  1925  et  nommé 
niédeciiT  du  même  hospice  peu  avant  sa  mort.  Depuis  1930,  elle  fut 
secrétaire  de  la  rédaction  de  la  Renne  Neurologique  ;  depuis  1924,  elle 
était  membre  de  la  Société  de  Neurologie  et  depuis  1925,  membre  de 
la  Société  d’Oto-Neuro-Ophtalmologie  et  de  la  Société  Anatomique, 
plusieurs  fois  lauréate  de  l’Académie  et  de  la  Faculté  de  Médecine. 
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Ses  dernières  années  furent  attristées  par  une  douloureuse  maladie 
(ju’elle  supporta  avec  patience  et  sans  que  son  humeur  s’en  modifia  jamais. 

Il  est  des  cas  où  la  nature  semble  se  venger  de  ceux  (|ui  tentent  d’en 
percer  les  mystères  ;  par  une  ironie  du  sort,  Gabrielle  Lévy  localisa  son 
mal  sur  le  système  nerveux.  Pour  elle,  dont  la  vie  s’était  plu  à  préciser 
la  nature  des  lésions,  les  altérations  demeurèrent  incertaines.  Pour  elle, 
dont  l’unique  désir  avait  été  de  soulager  ceux  qui  souffrent,  toute  théra¬ 
peutique  fut  impuissante.  Son  intuition  première  l’avait  d’abord  orientée 
vers  l’Art  et  la  Littérature,  scs  aspirations  les  appelèrent  parfois,  ses 
œuvres  en  portèrent  toujours  l’empreinte,  mais  le  Destin  lui  assigna  sa 
place  en  Neurologie  et  nous  portons  aujourd’hui  le  deuil  d'une  neuro¬ 
logiste  aussi  grande  par  le  cœur  que  par  l’intelligence. 

Au  nom  de  la  Société  de  Neurologie,  je  prie  la  famille  de  Gabrielle 
Lévy  de  recevoir  l’assurance  de  nos  sentiments  émus  et  respectueux  et 
l’expression  de  nos  regrets, 


Un  nouveau  deuil  est  encore  venu  frapper  la  science  neurologique. 

Le  18  octobre  1984,  Ramon  y  Gajal  s’est  éteint  à  l’âge  de  82  ans, 
laissant  une  renommée  qui  l’apparentait  à  Meynert  ou  à  Ranvier  et  son 
importance  scientifique  est  telle  (|ue  la  Société  de  Neurologie  a  le 
devoir  de  rendre  hommage  à  l’œuvre  du  grand  disparu  qui  était  du 
reste  un  de  ses  membres  correspondants.  Lorsque  Cajal  entreprit  ses 
recherches  qui  devaient  être  le  point  de  départ  de  découvertes  fécondes, 
l’instrumentation  dont  il  disposait  était  réduite;  ne  dût-il  pas  de  ses  propres 
deniers  acheter  son  premier  microscope  ;  mais  son  génie  suppléa  à  cette 
insuffisance  matérielle.  Golgi  venait  d'employer  sa  technique  au  chro- 
mate  d’argent,  Cajal  usa  de  cette  technique  et  en  la  perfectionnant, 
établit  les  données  qui  devaient  avoir  un  retentissement  universel. 

Il  décrivit  l’anatomie  des  connexions  nerveuses,  des  arborescences 
protoplasmiques  et  des  cyliudraxes  ainsi  que  des  collatérales  de  la  sub¬ 
stance  blanche  de  la  moelle  et  du  cerveau,  en  même  temps  qu’il  en  mon¬ 
trait  l’importance  physiologique.  11  avait  constaté  l’inextricable  enchevê¬ 
trement  des  ramification  nerveuses.  Devant  l’impossibilité  de  les  suivre 
chez  l'homme,  il  fit  porter  ses  recherches  sur  les  animaux  inférieurs. 
Il  étudia  l’accroissement  du  cylindraxe  et  parvint  progressivement  à  la 
conception  de  l’unité  de  la  cellule  nerveuse.  Il  modifia  les  données  sur  la 
constitution  des  couches  du  cortex  et  il  en  donna  une  description  nou¬ 
velle.  Cette  description  qui  lui  était  personnelle  est,  depuis  lors,  devenue 
classique.  Il  y  montra  la  migration  cellulaire  dont  il  avait  constaté  l’exis¬ 
tence  en  étudiant  l’anatomie  du  cervelet.  Il  établit  le  parallélisme  qui 
existait  entre  le  développement  de  la  cellule  nerveuse  embryonnaire  et 
son  évolution  à  travers  la  série  des  vertébrés.  Enfin,  il  laissa  des  études 
nombreuses  sur  la  dégénérescence  et  la  régénérescence,  sur  la  névroglie, 
sur  les  cellules  nerveuses  delà  rétine  ainsi  que  sur  les  greffes  nerveuses. 
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I!  a  laissé  15  volumes  et  plus  de  250  publications.  Professeur  à  l’Uni¬ 
versité  de  Madrid  depuis  1895,  il  dirigeait  l’Institut  Cajal  et  le  Prix  Nobel 
avait  sanctionné  la  reconnaissance  dont  il  était  l’objet.  Il  était  seul 
lorsqu’il  commença  son  œuvre  ;  à  sa  mort  ses  travaux  sont  poursuivis 
par  la  grande  école  dont  il  fut  le  chef  et  l’initiateur. 

Au  nom  de  la  Société  de  Neurologie,  je  prie  sa  famille,  ses  amis,  ses 
élèves  et  l’Espagne  tout  entière,  de  recevoir  l’expression  de  notre  admira¬ 
tion  pour  le  grand  savant  et  de  nos  regrets  pour  la  perte  qu’ils  viennent 
de  faire. 


Le  corps  des  médecins  des  Hôpitaux  de  Paris  vient  à  son  tour  d’être 
douloureusement  éprouvé  par  la  mort  de  l’un  de  ses  membres  les  plus 
réputés,  M.  Paul  Ravaut,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis.  M.  Ravaut 
ne  faisait  pas  partie  de  notre  Société,  mais  dans  des  recherches  d’une 
haute  impoi-tance  neurologique,  il  collabora  avec  M.  Sicard,  qui  fut 
l’un  des  membres  les  plus  actifs  de  notre  Société  et  ses  travaux  l’appa¬ 
rentaient  tellement  à  la  Neurologie  que  nous  pouvons  le  revendiquer 
comme  l’un  des  nôtres.  Il  a  enrichi  d’une  précieuse  donnée  l’examen 
du  système  nerveux  par  le  cytodiagnostic.  Ce  résultat  ne  fut  pas  obtenu 
par  la  spécialisation  de  ses  études,  mais  il  est  dû  à  ses  recherches  sur 
les  processus  généraux  de  l’organisme.  C’est  en  effet  en  étudiant  avec  son 
Maître,  le  P^  Widal,  les  réactions  des  séreuses  qu’il  fut  amené  à  décrire 
les  modalités  normales  et  pathologiques  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ses 
premières  recherches  datent  de  1900.  Avec  M.  Widal,  il  étudia  la  cons¬ 
titution  histologique  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse  et  de  l’hydrocèle,  et 
la  même  année,  avec  M.  Sicard,  celle  de  la  méningite  tuberculeuse.  Par 
eux,  la  Neurologie  française  fut  dotée  d’un  mode  d’investigation  nou¬ 
veau  qui  depuis  plus  d’un  quart  de  siècle  est  universellement  admis  et 
employé. 

Ravaut,  ([ui  attacha  son  nom  à  cette  découverte,  appliqua  ce  procédé 
à  l’étude  de  la  syphilis  nerveuse.  Il  fut  ainsi  amené  à  en  décrire  les 
formes  latentes  curables  et  les  formes  précliniques.  Cette  conquête  de 
la  pathologie  moderne  lui  est  donc  due  en  grande  partie.  Par  elle,  il 
ouvrit  non  seulement  la  voie  au  diagnostic  précoce  des  affections  syphili¬ 
tiques  du  système  nerveux,  mais  encore  à  leur  traitement.  Ses  travaux  ont 
eu  une  îniluence  décisive  sur  l’orientation  de  la  Neurologie  et  la  Société 
de  Neurologie  doit,  en  ce  qui  la  concerne,  rendre  à  l’œuvre  de  Paul 
Ravaut  l’hommage  qui  lui  est  dû  tant  par  l’importance  que  par  l’origina¬ 
lité  de  ses  découvertes.  Ses  recherches  débordent  largement  le  champ 
neurologique  qui,  en  réalité,  n’en  constitue  qu’une  minime  partie.  Mais 
il  appartient  à  des  voix  plus  autorisées  de  montrer  l’importance  et  l’ori¬ 
ginalité  de  ses  travaux  ainsi  que  l’influence  qu’ils  ont  exercée  sur  la 
Médecine  française  et  étrangère.  Sa  renommée  était  universelle  et  sa 
disparition  met  en  deuil  toute  la  médecine. 

Au  nom  de  la  Société  de  Neurologie,  je  prie  la  famille  et  les  amis  de 
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M.  Paul  Ravaut,  de  recevoir,  avec  nos  condoléances,  l’hommage  de 
notre  admiration  pour  sa  vie  et  son  œuvre,  et  l’expression  de  nos  senti¬ 
ments  attristés. 


COMMUNICATIONS 


A  propos  du  procès-verbal.  —  Les  sensations  produites  par  la  phré- 

nicectomie  et  les  lésions  par  arrachement  du  nerf  phrénique, 

par  M.  .\NDHiVrHOMA.s. 

Au  cours  de  la  séance  du  .')  juillet  1934,  MM.  J.  Lhcrmitte,  Dreyfus  le 
Foyer  et  J. -O.  Trelles  ont  apporté  les  résultats  de  l’examen  histologique 
pratiqué  sur  le  nerf  phrénic|ue,  après  arrachement  exécuté  dans  un  but 
thérapeutic]ue  :  la  phrénicectomie. 

Nous  avons  nous-mème  depuis  un  an  assisté  à  cette  intervention  chirur¬ 
gicale  pratiquée  sur  des  malades  du  service  du  Dr  Genévrier  par  le 
Dr  Villandre  et  nous  les  avons  interrogés  sur  les  sensations  éprouvées  aux 
divers  temps  de  l’acte  opératoire.  Après  lixation  par  le  formol,  le  nerf  a 
été  d’autre  part  examiné  après  coloration  soit  par  la  méthode  de  Riel- 
chowsky  soit  par  la  méthode  de  l’imprégnation , à  l’acide  osmique. 

Les  modifications  des  cylindraxes  concordent  avec  celles  qui  vous 
ont  été  présentées  par  M.  Lhermitte  et  ses  collaborateurs  ;  sur  certains 
segments,  ceux  qui  sont  les  plus  rapprochés  de  la  rupture,  les  cylindres- 
axes  sont,  comme  l’ont  vu  ces  auteurs,  onduleux,  spiralés,  en  vrille,  en 
tire-bouchon,  sur  d’autres  segments,  les  cylindres-axes  sont  rectilignes 
mais  de  calibre  inégal  par  places,  renflés,  fusiformes,  etc...  Nous  n’insis¬ 
terons  pas  sur  ces  lésions. 

Par  contre,  le  rapprochement  établi  entre  ces  lésions  et  celles  de  la 
moelle  commotionnée  nous  semble  pouvoir  être  discuté.  M.  Lhermitte 
paraît  admettre  que  les  déformations  en  vrille,  en  tire-bouehon  observées 
en  pareille  occurrence  sont  la  conséquence  de  l’ébranlement  traumatique 
de  la  moelle  par  la  vibration  excessive  qu’il  provocjoe.  Il  faudrait  pour 
l’affirmer  examiner  la  moelle  immédiatement  après  la  commotion  et  non 
plusieurs  jours  après  elle  ;  n’est-il  pas  aussi  plausible  de  supposer  ([ue, 
fragilisés  par  la  commotion,  les  cylindres-axes  subissent  ultérieurement 
un  processus  de  destruction  et  de  rupture  qui  favorise  à  son  tour  de  telles 
déformations.  Elles  peuvent  se  rencontrer  en  effet  au  cours  de  processus 
qui  ne  reconnaissent  pas  une  origine  traumatique  :  processus  inflamma¬ 
toires,  congestifs,  myélomalaciques,  etc. . .  La  nature  des  lésions  vaut  au 
moins  la  peine  d’être  discutée. 

Les  lésions  de  la  gaine  de  myéline  ne  sont  pas  moins  intéressantes  ; 
inégalité  de  calibre  et  de  coloration,  aspect  fragmenté  comme  si  la  myé- 
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line  s’était  rétractée  par  place,  aspect  fissuré  et,  fait  plus  curieux,  forma¬ 
tion  de  boules  tout  à  fait  comparables  aux  boules  de  graisse  de  la  dégéné¬ 
ration  wallérienne.  Quelques  fibres  grêles  sont  remplacées  par  un  chapelet 
de  fines  boules  dont  l’aspect  ne  diffère  guère  de  celui  d’une  fibre  en  voie 
de  dégénérescence,  si  ce  n’est  par  l’absence  de  multiplication  nucléaire. 
A  l’extrémité  du  segment  terminal  de  quelques  fibres,  le  cylindre-axe  pe¬ 
lotonné  ou  en  tire-bouchon  n’est  plus  pourvu  de  gaine. 

Mentionnons  accessoirement  qu’à  côté  des  grosses  fibres  à  myéline  qui 


représentent  la  majorité  des  éléments  nerveux  du  nerf  phrénique,  il  existe 
quelques  groupes  de  fines  fibres  myélinisées  et  des  fibres  amyéliniques, 
les  coupes  transversales  du  nerf  mettent  bien  en  valeur  la  proportion 
de  ces  divers  éléments. 

Dans  leur  communication,  M.  Lhermitte  et  ses  collaborateurs  signalent 
que  pendant  l'enroulement  du  nerf,  le  malade  accuse  une  douleur  vive 
dans  l’épaule,  qu’ils  attribuent  à  l’élongation  du  nerf  sous-clavier,  puis 
dans  le  thorax,  puis  dans  la  région  sous-costale  ;  à  part  la  douleur  de 
l’épaule,  nous  ne  pouvons  que  souscrire  à  ce  que  disent  ces  auteurs, 
mais  l’àlgie  scapulaire  ne  se  produit  pas  pendant  ce  temps  opératoire. 
Elle  s’accuse  au  moment  de  la  section  du  nerf  et  non  pendant  l’enrou¬ 
lement,  ce  qui  semble  indiquer  que  la  sensibilité  de  l’épaule  est  éveillée 
non  par  une  action  sur  le  bout  périphérique,  mais  par  une  action  sur  le 
bout  central. 
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La  phrénicectomie  est  exécutée  sous  anesthésie  locale  à  la  novocaïne  ; 
une  deuxième  injection  peut  être  encore  pratiquée  dans  le  nerf  à  son  pas¬ 
sage  sur  la  face  antérieure  du  scalène  antérieur  afin  d’éviter  la  douleur 
causée  par  la  section.  Cette  i njection  provoque  une  douleur  immédiate 
dans  l’épaule.  Comme  elle  n’est  pas  indispensable,  j  ai  prié  le  l)*’  Villandre 
de  s’abstenir  de  ce  supplément  d’anesthésie  et  la  section  une  fois  prati¬ 
quée  de  pincer  l’extrémité  du  bout  supérieur  du  nerf  phrénique,  tout  en 
évitant  d’exercer  une  traction.  Le  pincement  provoque  le  plus  souvent, 
mais  pas  constamment,  une  douleur  vive  que  le  malade  localise  d’une 
manière  assez  vague  dans  l’épaule,  soit  en  arrière,  soit  dans  le  moignon, 
plus  rarement  en  avant.  Comme  il  n’y  a  pas  traction,  on  ne  peut  mettre 
en  cause  une  excitation  transmise  sur  des  filets  nerveux  plus  haut  placés 
ou  même  sur  les  racines,  mais  l’excitation  de  fibres  contenues  dans  le 
nerf  phrénique,  qui  suivent  plus  bas  son  trajet  et  accompagnent  ses  filets 
terminaux.  Il  n’est  pas  vraisemblable  que  la  douleur  soit  causée  par  l’ex¬ 
citation  de  libres  anastomoticjues  du  nerf  du  muscle  sous-clavier.  Tout  se 
passe  comme  si  le  phrénique  contenait  des  fibres  de  la  4®  racine  cervi¬ 
cale  qui,  au  lieu  de  se  rendre  dans  la  région  scapulaire  iraient  se  termi¬ 
ner  dans  le  champ  de  distribution  terminale  du  nerf  phrénique. 

Ces  erreurs  d’aiguillage  ne  sont  pas  exceptionnelles  dans  quelques  ter¬ 
ritoires  de  l’organisme  ;  dans  le  cas  présent,  elles  pourraient  expliquer 
la  douleur  de  l’épaule  dans  les  maladies  du  foie.  Cette  douleur  provoquée 
par  le  pincement  du  nerf  n’a  pas  un  siège  invariable,  mais  la  douleur  de 
l’épaule  dans  les  affections  hépatiques  n’est  pas  davantage  constante  et  de 
topographie  immuable.  Ainsi  pourraient  encore  être  interprétées  les  irra¬ 
diations  sensitives  des  affections  viscérales  ;  les  nerfs  viscéraux'sensitifs 
aboutissent  au  même  segment  médullaire  que  les  racines  sensitives  soma- 
ticpies,  le  long  <les([uclle.s  s’irradient  les  douleurs  (Ross),  mais  les  fibres 
conductrices  ne  suivent  pas  toujours  les  voies  sympathicpies. 

M.  .1.  Liinn.MiTTE.  — Les  critiques  que  AI.  André-Thomas  vient  d’exposer 
portent  sur  deux  points  de  nos  recherches  sur  la  phrénicectomie,  puis¬ 
que  ces  criti([ues  visent  la  clini(|ue  et  l’anatomie  j)athologi([ue. 

Pour  ce  qui  est  du  premier  point,  relatif  à  la  douleur  de  l’épaule  au 
au  cours  des  mameuvres  ([ue  nécessite  l'arrachement  du  nerf,  nous  répon¬ 
drons  c|ue  nous  avons  fait  une  enquête  près  de  M.  Dreyfus  le  Foyer, 
notre  collaborateur,  lequel  s’est  enquis  lui-même  près  de  nos  collègues 
Maurcr  et  Olivier  Monod  ;  chacun  de  ces  opérateurs  a  pratiqué  environ 
300  |)hénicectomies,  ce  qui  porte  ainsi  notre  statistique  à  900  cas. 

D’après  les  résultats  observés,  nous  sommes  autorisés  à  dire  que  l’ob¬ 
servation  faite  par  M.  A. -Thomas  sur  la  douleur  de  l’épaule  provoquée 
par  le  pincement  du  bout  supérieur  du  nerf  phrénique  sectionné  est  par¬ 
faitement  exacte  et  que  l’explication  qu’il  donne  de  ce  fait  doit  être  ad¬ 
mise  dans  les  2/3  des  cas  ;  dans  un  autre  tiers,  ainsi  que  nous  l’avons 
marqué  dans  notre  précédente  communication,  l’arrachement  du  bout 
inicrieiir  du  phréni([ue  détermine  une  douleur  très  nette  dans  le  moignon 
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de  l’épaule,  douleur  que  nous  continuons  d’attribuer  à  la  traction  exercée 
sur  le  nerf  du  sous-clavier.  Ce  filet  constant  dérive  de  la  V“  cervicale 
laquelle  donne  naissance  au  nerf  sous-scapulaire,  dans  le  territoire  duquel 
se  produit  le  retentissement  douloureux. 

La  douleur  profonde  est  liée,  et  sur  ce  point  il  n’y  a  aucun  désaccord 
entre  M.  Thomas  et  nous,  à  l’arrachement  des  filets  d’épanouissement  du 
phrénique  sur  le  diaphragme,  filets  qui  s’anastomosent  avec  les  nerfs 
intercostaux. 


Le  second  problème  envisagé  est  celui  du  rajiprochement  que  nous 
avons  fait  entre  les  lésions  déterminées  par  les  ruptures  des  cylindres- 
axes  telles  que  nous  les  observons  dans  la  phrénicectomie  et  les  ruptures 
des  axones  des  faisceaux  de  la  moelle  traumatisée. 

J’ai  personnellement  pu  étudier  3  cas  de  commotion  directe  de  la 
moelle  dans  lesquels  la  survie  a  été  deGàS  jours  seulement.  Or,  dans 
ces  faits  j’ai  pu  constater  des  modifications  des  axones  très  analogues  à 
celles  que  nous  avons  mises  en  évidence  dans  le  nerf  phrénique  arraché 
(voir  fig.  1). 

Evidemment,  nous  ne  pouvons  apporter  la  preuve  qu’il  s’agit  ici  de 
ruptures  purement  mécaniques,  car  un  élément  vasculaire  a  pu  interve¬ 
nir  (œdème,  vaso-constriction  ou  vaso-dilatation),  toutefois  il  est  un  fait 
sur  lequel  nous  pouvons  insister  et  qui  a  été  également  mis  en  valeur  par 
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A.  Jakob,  c’est  l'absence  de  réaction  vasculaire,  méningée  ou  névroglique 
dans  les  cas  de  ce  genre. 

La  rupture,  le  pelotonneinent  des  cylindres-axes  rappellent  ceux  qui 
accompagnent  la  dégénération  des  myélites,  et  môme  les  dégénérations 
secondaires  ;  mais  ces  altérations  s’en  écartent  justement  par  le  fait,  à 
notre  sens  fondamental,  de  l’absence  complète  de  réaction  de  la  part  du 
tissu  conjonctivo-vasculaire.  Il  semble  qu’ici  le  tissu  névroglique  est 
inhibé,  ou,  comme  on  l’a  dit.  frappé  de  stupeur. 

Que  ces  lésions  spéciales  par  ébranlement  vertébral  soient  réellement 
provoquées  par  le  choc  traumatique,  cela  n’est  pas  douteux.  En  effet,  chez 
un  soldat  j’ai  pu  observer  un  fait  très  démonstratif  à  cet  égard  :  une  balle 
ayant  translixé  le  massif  vertébral  avait  déterminé  une  paraplégie  com¬ 
plète.  Au  8®  jour,  le  malade  succomba,  je  fis  l’autopsie  et  pu  constater  que 
le  projectile  avait  passé  à  travers  la  dure-mère,  créant  deux  fenêtres  sv- 
métriques  à  la  partie  postérieure  sans  léser  en  apparence  la  moelle  épi¬ 
nière. 

Cependant,  il  n'est  pas  douteux  que  la  moelle  avait  subi  un  choc  direct 
au  niveau  du  point  de  passage  du  projectile  :  or,  dans  ce  fait,  les  lésions 
de  rupture  des  cylindres-axes  se  montraient  exactement  les  mêmes  que 
celles  que  j’ai  pu  observer  dans  les  commotions  pures  par  ébranlement  du 
rachis. 

En  dernière  analyse,  il  nous  semble  que  ces  lésions  traumatiques  des 
axones  spinaux  dans  la  commotion  directe  peuvent  être  rapprochées  de 
celles  que  nous  montre  la  phrénicectomie  par  arrachement,  mais  nous 
accordons  bien  volontiers  à  M.  A. -Thomas  que,  dans  bien  des  cas,  des 
troubles  circulatoires  peuvent  intervenir  qui  suscitent  la  dégénération  ou 
la  renforcent. 

M.  Alquieh.  —  Les  scapulalgies,  dont  vient  de  parler  M.  Thomas,  po¬ 
sent  un  problème  à  notre  interprétation.  Chez  les  infectés  pulmonaires 
soumis  à  la  phrénicectomie,  aussi  bien  que  chez  les  hépatiques,  le  tissu 
conjonctif  des  épaules  est  gonllé  par  la  congestion  exsudative,  enraidi 
l)ar  des  rétractions  tissulaires  cellulitiques  profondes,  dues  à  la  diffusion 
des  exsudais  que  détermine  l’affection  causale,  et  à  l’irritation  vago-sym- 
pathique  entretenue  par  ces  exsudats.  Chaque  cause  accidentelle  d’irri¬ 
tation  nerveuse  provoque  une  poussée  de  congestion  exsudative,  et  une 
crispation  tissulaire  aiguë,  qui,  étreignant  les  chairs  distendues,  irrite 
douloureusement  l’innervation  sensitive  locale  pour  donner  des  topoalgies 
mal  limitées,  variables. 

Le  pincement  du  bout  central  du  phrénique  détermine  une  douleur 
instantanée,  tandis  que  l’irritation  du  sympathique  donne  une  douleur 
qui  monte  progressivement,  dure  davantage,  et  s’accompagne  des  signes 
de  la  surréflectivité  du  sympathique,  qui  n’auraient,  certes,  pas  échappé 
àM.  Thomas.  Ici  donc,  les  réactions  conjonctivo-vasculaires  ne  sont  pas 
causes  de  l’algie. 
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Il  en  est  autrement  dans  les  aflections  héjjatiques,  où  telle  est,  d’ordi¬ 
naire,  la  cause  des  algies  scapulaires.  M.  Thomas  observe  très  justement 
que  la  scapulalgie  droite  peut  manquer  lors  de  coliques  hépatiques 
violentes,  dont  les  irradiations  sont  plus  basses.  La  scapulalgie  droite 
s’observe  surtout  lorsque  l’inliltrat  enraidiest  péri  et  susbépatique,  occu¬ 
pant  la  ])artie  inférieure  del’hémithorax  droit,  avec  sillon  sous-mammaire 
d’enraidissement  rétractile,  formant  le  coup  de  hache  de  Hanot.  La 
moindre  crispation  de  cette  périhépatite  rétractile  peut  déterminer  l’algie 
scapulaire  par  congestion  et  crispation  tissulaire  simultanée.  La  dispari¬ 
tion  de  la  périhépatite  fait  cesser,  définitivement  la  scapulagic 

Spasmes  toniques  du  cou  avec  troubles  spasmodiques  de  la  pa¬ 
role  entraînant  l’aphonie,  par  .VI.  (1.  lliou'i  ion,  l\l>i®  Llaiiuc  Vo(;t  cl, 

M™®  Houdinhsc;o. 

L’enrichissement  continuel  de  la  séméiologie  nerveuse  qui  permet  de 
déceler  par  de  petits  signes  des  lésions  organiques  jusque-là  méconnues, 
l’apparition  de  l’encéphalite  léthargique,  l’isolement  du  spasme  de  tor¬ 
sion,  les  connaissances  physiologiques  nouvelles  au  sujet  de  la  fonction 
d’attitude  ont  complètement  modifié  la  question  du  torticolis  spasmodique. 

A  l’heure  actuelle,  en  effet,  la  nature  organique  de  ces  spasmes  du  cou, 
pendant  si  longtemps  contestée,  et  invoquée  par  Babinski  dès  1900,  pai- 
Pierre  Marie  et  Gulllain  depuis  1901,  ne  prête  plus  à  discussion.  Elle  a 
été  démontrée  par  de  nombreux  auteurs  (Cruebet  (1),  Sicard,  M'‘°  Lévy, 
Krebbs.  Haguenau.  Pourtel  (2),  etc..  ).  Barré  (3),  dans  un  rapport  récent 
au  Congrès  de  neurologie  de  1929  a  exposé  les  résultats  de  ses  recherches 
sur  la  question. 

On  rencontre  ces  spasmes  du  cou  dans  des  all'ections  très  diverses  du 
système  nerveux  central,  (luillain  et  Bize  en  ont  encore  récemment 
rapporté  un  cas  survenu  à  la  suite  d’une  sclérose  en  plaques.  Mais  ils  sont 
surtout  liés  à  des  lésions  des  corps  striés.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que 
l’encéphalite  épidémique  soit  souvent  à  l’origine  de  ces  troubles.  D’autre 
p;irt,  les  rapports  du  torticolis  spasmoditpie  avec  les  spasmes  de  torsion, 
séquelles  fré(|ucntes  de  la  névraxite  sont  bien  connues  maintenant 
grâce  aux  travaux  de  Pierre  Marie  et  M'**^  Lévy,  Krebbs,  Thévenard  (4). 

Si  nous  rapportons  cette  observation  de  torticolis  tqnico-spasmodique 
bilatéral  c'est  (|ue  celui-ci  s’accompagne  de  troubles  de  la  parole  à  forme 
spasmodicpie  et  hypertonique  (4). 

OlisvriHiliim.  -  -  A.  S.,  2(1  ans  i^sl  cnviiyé  au  servian  do  nonnijisyoliialrio  infantilo  on 
vue  d’iino  oncnlaUon  iirolosinuMol le. 

(’.(■  inalado  est  itd.orossa ni  an  [inint  do  vno  olini([nc,  oar  il  [irosonto  dos  sjjasrnos  du 
o.ou  assooios  a  dos  Ironblos  do  la  parole  nnnpionionl  d’orifnno  spasrnodi(|no. 

(1)  CnuciiEï  Traité  dru  Tarlicolis  spamodiqitex. 

(2)  PoenTF.i,.  (àintrilnilion  à  l’otinlodes  T.  S.  'J'Iir.sr  Miinlprllicr  1!)2I. 

(.'()  liAunÉ.  Torlioolis  spasrnntlicfno,  R.  N-,  111211. 

(4)  ’riièvKNAUi).  Los  dyslonios  d’attitude.  Thèse  Paris  ll)2(i. 
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I  “  Spasmes  du  cou.  —  A  l’étal  de  rei)os,  la  tète  est  habituellement  inclinée  ver  l’épaule 
gauche,  le  menton  tourné  du  côté  droit,  t'.ettc  attitude  n’est  d’ailleurs  pas  fixe,  le  degré 
d’inclinaison  de  la  tète  surréi)aule  est  variable,  la  tête  reste  dilficileinentiminohlle,  elle 
est  animée  d’oscillations  latérales  fréquentes.  D’autre  part,  elle  a  tendance  à  se  fléchir 
en  avant  sur  le  sternum. 

Le  visage  est  un  peu  asymétricpie  ;  les))iis  naso-géniens  .sontmoins  maiaïués  à  droite, 
do  ce  côté  il  existe  un  léger  a])latissement  de  la  joue  comparativement  au  côté  oi>posé. 
A  noter  des  mouvements  incessants  des  pau])ièresetsourcillements,  d’ou  rides  profondes 
du  front. 

T,e  cou  est  très  large.  Les  sterno-cléido-mastoïdiens  et  les  trapèzes  sont  fortement  des¬ 
sinés  des  -i  côtés,  mais  à  droiU^  l’hyperlroiihie  tant  du  sterno-cléido-mastoïdien  i(ue  du 
trapèze  est  |dus  considérable. 

Les  troubles  no  sont  ]ias  strictement  bscalisés  au  cou.  11  existe  une  attitude  vicieuse 
de  tout  le  corps  :  l’épaule  gauche  est  surélevée,  la  droite  est  fortement  abaissée  et  jiortée 
(!n  avant.  Il  existe  une  scoliose  dorsale  accentuée  à  convexité  gauche.  L’attitude  vi¬ 
cieuse  s’accentue,  dans  la  marche  i)endanL  laciuelle  on  note  une  accentuation  de  l’incur¬ 
vation  du  tronc,  à  droite.  Le  bras  droit  se  balance  moins  que  le  gauche. 

Soit  sponlanément,  soit  à  l’occasion  d’un  effort,  survient  une  véritable  crise  de 
torlicolis  s|iasmodi([iie  :  ])ar  un  mouvement  de  rotation  de  gauche  à  droite,  avec  des 
arrêts  et  des  relours,  ta  tête  s’incline  de  plus  en  jilus  à  gauche,  jus([u’à  toucher  par 
l’occiput  l’épaule  gauche,  alors  ([lie  le  menton  se  trouve  sur  l’éiiaulc  droite,  lîapidement 
ensuite,  la  tête,  rejirend  son  attitude  hahituelle. 

II  n’existe  ]ias  de  geste  aniagonisle. 

Les  crises  S|iasmodiques  surviennent  d’une  façon  très  irrégulière,  tantôt  fréquentes, 

Les  moin  ements  de  la  tète,  et  les  crises  s|iasmodi([ues  sont,  dans  une  certaine  mesure, 
inl'luencés  par  les  di\erses  po.sitions  du  sujet  :  ils  disparaissent  à  [leu  près  complète¬ 
ment  dans  la  position  couchée.  Ils  sont  un  [leii  [dus  fré([uents  lorsiiue  le  sujet  marche 
(|ue  lorsqu’il  est  immohile,  lorsipi’il  changede  position,  passage  de  la  station  assise  à  la 
station  debout  par  exem|de.  Ils  ne  sont  pas  nioililiés  ]iar  l’hypertonie  ghdiale  d’cffoil 
(dynamomètre). 

Ils  sont  augmentés  |iar  la  fermeture  des  yeux.  T,orsi(uc  le  malade  écrit,  on  note  les 
mouvements  incessants  de  la  télé,  mouvements  de  rotation  de  droite  à  gauche  et  moi;- 
N-ements  antéro-iiostérieurs.  Dans  la  [larolc  ou  lu  lecture,  les  troubles  sont  au  maximum. 

Les  niiiniie.menls  passifs  et  vidanlaires  de  la  lè.le  sont  très  faciles  ;  aucune  limitation, 
ni  contracture  dans  les  mouvements  de  flexion,  d’extension,  de  latéralité.  Mais  in  - 
médiatement  revenue  au  rejios,  la  tête  rejirend  son  attitude  jirimitive. 

La  recherche  des  réflexes  ilu  cou  de  Magnus  et  Klcyn  est  négative,  :  les  diverses 
jiositions  données  à  la  tête  n’amènent  aucune  modilication  de  la  position  des  merr- 
bres  supérieurs. 

-1  Trantdes  de  la  pia'ijle,  -  -  .\.  est  incajiable  de  jiarler  à  voix  haute.  11  est  jiresque 
ajihoue.  La  jiarole  est  basse,  lente,  saccadée,  dillieilement  comjiréhcnsive.  Klle  se 
jirodnit  toujoui's  avec  un  retard  considérable,  s’accomjiagne  d’un  renforcement  des 
mouvements  de  la  tète  :  la  têt(‘  augmente  son  inclinaison  à  gauche,  le  sillon  naso-génien 
gauidie  se  contracte,  la  bouche  se  tord,  le  sujet  émet  une,  .sorte  de  souffle,  de  ronfle¬ 
ment  avant  de  jiouvoir  jirononcer  une  jiarole.  La  lecture  est  jiossible.  11  n’y  a  pas  de 
défaut  de  l’articulation.  ,\u  jioint  de  N  ue  jihonétiijuc,  il  jirésente  :  I  “  des  troubles  de 
rémission  de.  soiiflle  (jiii  remjièche  de  jirononcer  le  s  et  le  ch  ;  ‘.1“  des  troubles  de  la  ré¬ 
sonance  (jiii  renijièidie  de  jirononcer  les  consonnes  .sonore  g,  d. 

Un  examen  radioscojiiijue  a  été  fait  jiour  étudier  le  jeu  du  diajihragmo  et  du  larynx 
Jiendant  la  jiarole. 

1“  Diaphragme  :  Chez,  une  jiersonne  normale  au  moment  do  l’émission  des  sons 
graves,  ou,  a,  b,  le  dijihragme  s’immobilise  mais  sans  accentuer  'sa  courbure,  ('.liez  le 
malade  au  contraire,  le  dôme  diajdiragmatique  s’élève  et  s’immobilie,  les  cupules  étant 
accentuées  au  maximum. 

vi"  I.argnx  :  Normalement,  le  jiharynx  remonte  en  arrière  et  forme  avec  le  larynx 
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une  sorte  d’espace  (jui  s’éclaire  au  moment  do  l’émission  du  son.  Chez  le  malade,  l’as¬ 
cension  du  ])harynx  n’est  pas  nette,  mais  le  larynx  a  des  mouvements  désordonnés 
d’ascension  et  de  descente. 

.■j“  Outre  les  spasmes  toni(|ues  du  cou  et  les  troubles  de  la  parole,  le  malade  iirésente 
des  Irembli'menls  du  membre  supérieur  droit  :  tremblement  rapide  et  menu.  11  est  sur¬ 
tout  net  dans  la  [tosition  étendue  du  bras,  ou  lorsque  celui-ci  est  demi-flochi.  11  disparaît 
au  repos.  11  augmente  dans  les  mouvements  intentionnels. 

Examen  neiuvlorjique  :  La  force  musculaire  est  normale.  Les  mouvements  volontaires 
sont  exécutés  avec  une  grande  lenteur.  Dans  les  mouvements  i)assifs,  on  note  un  cer¬ 
tain  degré  d’hypertonie  au  niveau  du  membre  supérieur  droit. 

Les  réflexes  tendineux  sont  vifs,  surtout  à  droite. 

11  n’y  a  pas  de  signe  de  Babinski. 

Les  réflexes  cutanés  abdominaux  et  créniastériens  sont  normaux. 

Les  réflexes  de  jiosture  sont  exagérés. 

Les  réflexes  niassétérins,  palpébraux  sont  normaux. 

La  percussion  du  trapèze  donne  une  réponse  beaucoup  plus  vive  à  droite  qu’à  gauche. 

11  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  déglutition,  ni  de  la  mastication. 

Les  réflexes  pharyngés,  vélo-palatins  sont  normaux.  On  note  un  tremblement  libril- 
laire  de  la  langue. 

Il  n’y  a  pas  de  Ironble.s  de  lu  sensibililé,  en  particulier  aucun  ti'onble  des  sensibilités 
subjective  et  objective  dans  le  domaine  du  XI  et  des  nerfs  cervicaux. 

11  n’y  a  pas  de  troubles  cérébelleux. 

L’intelligence  est  norrnab!.  A.  iirésente  un  retard  scolaire  par  insufïisance  d’école 
et  incapacité  d(^  parler  normalement.  An  jioint  de  vue  jisychique,  il  n’y  a  pas  de  troubles 
ilu  caractère,  i;’cst  toutefois  un  émotif,  souffrant  beaucoup  de  son  inlirmité  idiysiqne. 

Examens  cumplémenlaires  :  1“  Examen  oculaire  (Dr  Dubar). 

Acuité  visuelle  :  O.  D.  G.  =  1  ;  réflexes  i)upillaires  normaux  ;  pas  do  troubles  de 
l’accommodation  ;  parali/sie  de  lu  conrerijenre  ;  pas  de  lésions  du  fond  dcl’o'it, 

2“  Examen  veslibalaire.  (IB  .Aubry).  .Appareil  coc.hléaire  :  normal.  Apiiaroil  vestibu- 
laire  :  pas  de  troubles  spontanés,  épreuves  labyrinthiiiues  normales,  donc  VHP'  paires 

:i°  R.  Vf.  dans  le  sang  négatif. 

■1°  Ponclion  lombaire  :  moins  do  2  éléments  jiar  mm®  à  la  cellule  île  Nageotte,  albumine 
d,20.  Sucre  :  0  g.  !ll.  li.  W..  négatif,  benjoin  négatif. 

c.alc. 

L’examen  viscéral  est  normal.  Le  malade  a  fait  deux  phmrésies  séro-librineuses, 
l’une  à  gauche  à  IH  ans,  l’autre  à  droite  à  20  ans.  L’examen  pulmonaire  clinique  et  radio- 
logiijue  est  normal. 

En  résumé,  on  se  trouve  devant  un  sujet  présentant  des  spasmes  toniques 
du  cou,  des  troubles  de  la  parole  d’origine  spasmodique,  d’un  tremble¬ 
ment  du  membre  supérieur  droit.  L’origine  de  ces  troubles  peut  être 
rapportée  à  une  encéphalite,  peut-être  épidémique,  survenue  dans  la  pre¬ 
mière  enfance.  En  effet,  à  l’âge  de  lü  mois.  A.,  jusque-là  normal,  aurait 
eu  des  convulsions.  A  la  suite,  arrêt  de  son  premier  développement 
psychomoteur  (la  marche,  la  parole,  la  propreté  ne.  sont  acquises  qu’à 
3  ans)  et  apparition  de  mouvements  anormaux  de  la  tête.  De  10  à  13  ans, 
il  semble  que  A.  ait  eu  une  nouvelle  poussée  évolutive  :  il  se  faisait  alors 
remarquer  par  une  «  nervosité  excessive  »,  une  agitation  incessante  sur¬ 
tout  nocturne. 

En  outre,  le  frère  aîné  attire  l’attention  sur  l’existence  à  cette  époque 
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d’une  salivation  anormalement  abondante,  entraînant  le  bavement,  et  sur 
l'accentuation  du  torticolis  spasmodique. 

A  l'heure  actuelle,  la  signature  de  l’encéphalite  épidémique  est  donnée 
par  l’hypertonie  et  le  tremblement  du  membre  supérieur  droit,  la  para¬ 
lysie  oculaire  de  la  convergence,  le  tremblement  fibrillaire  de  la  langue, 
l’byperglycorachie  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  ce  cas  en  raison  de  l’association 
des  spasmes  du  cou  et  des  troubles  spasmodiques  de  la  parole  entraînant 
l’aphonie. 

L’extension  des  phénomènes  de  spasme  est  bien  connue.  Il  est  très 
fréquent,  en  effet,  que  les  spasmes  ne  se  limitent  pas  sur  les  muscles  du 
cou  et  de  la  nuque,  mais  qu’ils  s’étendent  à  d’autres  groupes  musculaires  : 
muscles  de  la  face,  des  membres;  qu’ils  s’associent  à  des  mouvements 
d’athétose,  à  des  spasmes  de  torsion.  Parfois  ils  précèdent  ces  divers 
s])asmes  ou  leur  succèdent  :  un  exemple  frappant  en  est  fourni  par  l’ob¬ 
servation  d’Alajouanine,  Thurel  et  Gopcevitch  dans  laquelle  évoluent  suc¬ 
cessivement  chez  un  malade  une  crampe  des  écrivains,  un  torticolis 
mental,  un  syndrome  choréique  avec  dysarthrie  de  type  Wilsonien. 

L’association  du  torticolis  avec  les  spasmes  du  larynx  ne  doit  donc 
pas  surprendre,  il  est  même  étonnant  qu’elle  ne  soit  pas  plus  fréquente. 
On  voit  assez  souvent  noté,  il  est  vrai,  l’existence  d’une  certaine  gêne  de 
l’élocution.  C’est  surtout  Meige  qui  a  bien  décrit  et  insisté  sur  les  troubles 
convulsifs  de  la  parole  dans  le  torticolis  spasmodique.  L’un  de  nous  (1)  a 
rapporté  un  cas  s’accompagnant  de  bégaiement,  uniquement  à  l’oeca- 
sion  de  la  lecture  courante,  véritable  crampe  de  la  lecture.  Dans  notre 
cas,  notre  malade  est  aphone  par  des  troubles  spasmodiques  comparables 
à  ceux  observés  dans  le  bégaiement  :  il  y  a,  en  effet,  d’une  part  dyshar¬ 
monie  dans  les  contractions  du  diaphragme  qui  se  produisent  à  contre¬ 
temps,  d’où  perturbation  dans  l’émission  du  souille,  d’autre  part,  des 
mouvements  tonico-cliniques  du  larynx,  des  contractions  intempestives 
des  muscles  bucco-pharyngés  d’où  perturbation  de  la  résonance. 

M.  J. -A.  B.vrhé  (de  Strasbourg).  —  J’ai  écouté  avec  le  plus  vif  intérêt 
la  communication  de  M*'®  Vogt,  d'autant  plus  qu’il  s’agit  d’une  question 
(|ui  m’a  beaucoup  occupé  au  moment  de  mon  Rapport  et  ne  cesse  de 
m'intéresser.  Sans  formuler  une  opinion  précise  sur  la  malade  qu’on  nous 
présente^  et  que  Vogt  connaît  mieux  que  nous,  je  dois  dire  que  les 
mouvements  anormaux,  involontaires,  et  en  sens  varié  du  cou  de  la 
malade  ne  me  paraissent  pas  mériter  sans  discussion  le  nom  de  torticolis 
spasmodique. 

Je  lirai  avec  beaucoup  d’attention  les  caractéristiques  des  épreuves 
vestibulaires,  cliniques  et  instrumentales,  qui  me  paraissent,  maintenant 
encore,  modifiées  dans  les  vrais  torticolis  spasmodiques.  Pour  ce  qui  est 
de  la  colonne  cervicale  que  l’on  nous  présente  comme  normale,  il  me 

(1)  llEUYiiR  et  Deyuas.  Torticolis  mental  avec  bégaiciiient.  li.  N.,  192.1. 
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paraît  évident  d’après  la  radiographie  qu’il  existe  non  seulement  un  état 
rectiligne  de  la  colonne,  qui  serait  déjà  pathologique,  mais  encore  une 
concavité  antérieure  ([ue  je  n’ai  pas  souvenir  d’avoir  jamais  vue  chez  un 
sujet  normal. 

Poliomyélite  antérieure  chronique  avec  atteinte  élective  des 

muscles  extenseurs.  Forme  pseudo-polynévritique,  par  MM.  J. 

II.VGUiiNAU  et  Al.  Nkgrk.a.mu. 

Existe-t-il  une  poliomyélite  antérieure  chronique,  maladie  autonome 
avec  lésions  frappant  uniquement  les  cornes  antérieures?  Quels  sont  ses 
rapports  avec  la  sclérose  latérale  amyotrophique  ?  Ce  sont  des  prohlèmcs 
qui,  malgré  de  très  nombreuses  discussions,  ne  semblent  pas  encore 
résolus.  Nous  voudrions  les  poser  une  fois  de  plus,  à  propos  d’un  malade 
que  nous  suivons  depuis  le  mois  de  mai  1934  : 

Obscrimliiiii  du  mulade.  —  M.  I!..,  de  57  ans,  mrcanicirn,  est  venu  nous  consulter 
le  ‘.1(1  niai  l'.l.'M  ]iour  des  troubles  moteurs  |)ortant  sur  les  iiuatre  membres.  C’est  au  mois 
d’août  I'.I32  qu’il  ressentit  le  [iremier  symptôme  de  sa  maladie  :  .sensation  de  dérobement 
des  jambes,  suivie  de,  chute,  sans  jierte  de  connaissance.  Au  début,  le  même  accidOTil  .se 
reproduisit  jilusieurs  fois, d’aliord  à  intervalles  de  deux  on  trois  mois,  [luis  de  plus  en 
plus  souvent.  Mais,  comme  il  ne  s’accom|iaf'nait  d’aucun  phénomène  douloureux,  le 
mulade  ne  s’en  est  pas  soucié.  Quelques  mois  plus  tard,  au  début  de  lil33,  des  troubles 
moteurs  sont  aiqiarus  au  niveau  des  membres  supérieurs  :  maladresse  de  la  main  et 
diminution  de  l’extension  des  doigts,  s’acconqiagnant  de  sensation  d’engourdissement 
et  de  fourmillements  dans  les  rncmlires  supérieurs.  Tous  ces  troubles  se  sont  accentués 
de  façon  jirogressive,  le  malade  est  obligé  de  faire  grande  attention  à  sa  démarche  et 
éprouve  une  gène  assez  nette  jiour  se  servir  de  ses  mains.  Diqiuis  deux  mius  il  a  aban- 

L’état  général  du  malade  est  très  bien  conservé,  fl’est  un  sujet  ndiuste  pesant 
'.10  kg.  iiour  une  taille  de.  I  m.  75.  Dans  ses  antécédents  nous  signalerons  : 

L’alcoolisme  net  jusqu’en-  Il  dit  avoir  à  c-e  moment  complètement  sui)iirimé 

l’alcool.  11  a  égajement  su[)primé  le  tabac  en  I'.I2(). 

Il  a  eu  la  scarlatine  pe.udaiit  la  giun-re  ;  il  a  été  soigné  ijour  une  affection  cardiacpie 
indéterminée  (ui  1112(1. 

Il  dit  ne  jamais  avoii'  eu  la  syphilis,  l'inlin,  notons  ([u’il  n’a  jamais  manié  de  |iro- 
duits  toxiipies  et  ([ue,  par  un  interrogatoire  serré,  ou  ue  trouve  absolume.nt  aucune 
cause  d’itdo.xicatiou  exogène. 

Il  est  marié.  Sa  femme  est  bien  portante.  Sa  lille  de.  25  ans  est  également  bien  por¬ 
tante.  Il  n’y  a  rien  de  particuli(u-  à  signaler  dans  ses  antécéflents  héréditaires  et  col¬ 
latéraux  ;  ' 

A  l'examen  :  On  est  en  présema!  <l’un  sujet  vigoureux,  ayant  les  pommettes  un 
]ieu  cyanosées  et  vari(pi(!uses.Le  (pii  friqipe  au  premier  abord,  c’est  l’altitude  sjiéciale 
des  deux  mains  :  l’index  et  le  jielit  doigt  sont  étendus,  le  I  3''  et  le  4“  à  demi-fléchis  ; 
leur  extension  spontanée  est  irnijossible.  Le  malade  ((dt  leu  carnes  très  nettement  des 
deux  côtés. 

,\u  début,et  avant  de  l’avoir  examiné,  nous  avions  pensé, de  ]iar  Tasiiect  tellement 
caractéristiipie  des  mains,  ipTil  s’agissait  d’une  paralysie  radiale  d’origine  saturnine. 
L’examen  ultérieur  devait  nous  apporter  d’autres  symptômes  iiermettant  d’éliminer  ce 
diagnostii!. 

Examen  neiiisdnniiine  :  1"  'J'ranliles  malenrs.  ■ — Aux  membres,  supérieurs  on  note  nue 
diminution  notalde  de  la  force  des  extenseurs,  plus  mari[uéo  à  droite  ipi’à  gauche. 
L’extension  siionlanée  des  1 ''c,  3'',  4'(  doigts  est  impossible.  L’extension  du  iioignct 
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est  diminuée  ;  celle  de  raviint-hras  et  du  bras  se  fait  normalement.  On  perçoit  à  la  pal- 
j>ation  la  corde  du  long  supinateur  qui  se  contracte  sous  les  téguments.  La  préhension 
n’est  pas  gênée.  Le  deltoïde  et  le  grand  pectoral  fonctionnent  normalement. 

Aux  membres  intérieurs, on  constate  une  même  atteinte  élective  des  extenseurs  qui 
<létermine  une  démarche  incertaine.  L’extension  des  orteils  est  fortement  diminuée  ; 
l’extension  du  pied  et  de  la  jambe  se  fait  normalement.  Cette  diminution  de  l’exten¬ 
sion  des  orteils  est  bilatérale. 

•.1“  Les  ri’llexcs  lendinmx  sont  normaux  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs.  11  n’y 
a  pas  de  signe  de  Babinski,  ’l'ous  les  antres  réflexes  cutanés  sont  normaux. 

3“  La  sensibiHU  est  absolument  normale  et  il  n’existe  aucun  trouble  de  la  sensibilité 
thermique  et  douloureuse.  La  sensiblité  profonde  est  normale.  11  n’y  a  jias  de  jierte  du 
sens  des  positions. 

1“  11  n’y  a  pas  de  troubles  sphinctériens  ;  il  n’y  a  pas  d’alrophic  ni  d’hypotonie.  11 
n’y  a  pas  de  contractions  (ibrillaires. 

5°  Les  pupilles  sont  normales  et  réagissent  bien  à  la  lumière. 

Lu  interrogeant  longuement  le  malade,  nous  avons  ]ui  mettre  en  évidence  un  léger 
nasonneinent.  Il  ne  s’était  même  jias  aperçu  de  ce  trouble,  mais  nous  conlirme  ((u’il  a 
assez  souvent  une  l(‘g('r(^  geme  a  la  déglutition. 

L’examen  des  nerfs  crâniens  a  montré  l’intégrité  de  toutes  les  |)aires. 

Par  ailleurs, /’cxnmcn  jiéncral  a  montré  l’intégrité  de  tous  les  autres  appareils.  Le 
coïur  est  normal  :  la  I.  A.  est  de.  14-8  au  N  aquez.  Les  poumons  sont  normaux.  Le 
foie  est  normal,  la  l'aie  non  pei'cuiable.  Au  Pachon,  on  trouve  aux  ([uatre  membres  des 
o.scillations  normales. 

Dans  li's  urines  il  n’y  a  ni  sucre  ni  albumine. 

Un  examen  du  samj  a  montré  une  urée  sanguine  à  0,24.  La  réaction  de  Wassermann 
est  négative. 

/.'examen  du  li(iuide  e.éphala-raehUlien  a  fourni  les  renseignements  suivants  :  albu¬ 
mine  ;  0  gr.  25  ;  lymphocytes  :  0,5  éléments  par  mm”;  B.  W.  négatif. 

Un  examen  éle.elriijue  des  muscles  a  montré  : 

Une  hypoexcitabilité  des  muscles  d(î  la  loge  antéro-exlerne  de  la  jambe  avec  légère 
réaction  longitudinale  sans  lenteur. 

Une  hypoexcitabilité  dos  muscles  extenseurs  de,  l’avant-bras. 

Le  malade  n’est  revu  que  le  28  septembre  1934.  11  a  encore  l’aspect  d’un  sujet  très 
robuste  :  il  ne  présente  aucune  atrophie  musculaire  mais  accuse  une  fatigue  de  plus 
en  plus  intense  des  membres  inférieurs,  une  maladresse  encore  plus  i)rononcée  des  mains 
ainsi  que  des  troubles  do  la  idionation  et  de  la  déglutition  ([ui,  actuellement, sontmoins 
discrets.  Le  reste  de  l’examen  général  est  absolunumt  négatif. 

On  commence  un  traitement  radiothérapique. 


En  résumé,  il  s’agit  d’un  sujet  de  53  ans  c|ui  présente  une  atteinte  élec¬ 
tive  des  muscles  extenseurs  des  quatre  membres,  sans  aucun  signe  pyra¬ 
midal,  sans  troubles  réflexes  et  sans  atrophie  musculaire.  Une  ébauche 
de  syndrome  labio-glosso-laryngé  est  venue  depuis  quelques  semaines 
compléter  ce  tableau  clini(|ue  à  l’origine  duquel  on  ne  trouve  ni  proces¬ 
sus  infectieux,  ni  syphilis,  ni  une  intoxication  exogène  quelconque. 

Il  s’agit  donc  d’une  affection  centrale,  dans  laquelle  on  ne  trouve  comme 
seuls  signes  objectifs  tant  au  ])oint  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue 
électrique,  qu’une  atteinte  nette  et  élective  des  extenseurs  et  une  ébauche 
de  syndrome  labio-glosso-laryngé. 

{>ette  prédominance  particulière  sur  un  seul  groupe  musculaire  doit 
répondre  à  une  atteinte  uniquement  cellulaire  et  uniquement  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle.  C’est  le  problème  de  l’autonomie  de  la  polio- 
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myélite  antérieure  chronique,  considérée  tantôt  comme  un  syndrome 
pouvant  relever  de  causes  multiples,  tantôt  comme  une  entité  morbide. 

Décrite  en  1849  par  Duchenne,  la  P.  A.  C.  comprenait  toutes  les 
atrophies  musculaires  progressives.  Mais  bientôt,  on  en  commença  le 
démembrement  et  progressivement  furent  détachées  du  cadre  de  la 
P.  A.  C.  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  la  pachyméningite  cervicale 
hypertrophique,  qui  fut  elle-même  dissociée  plus  tard,  les  myopathies 
atrophiques  progressives  et  les  névrites  périphériques.  Dès  lors,  on  se 
demanda  si  la  P.  A.  C.  existait  en  tant  qu’entité  morbide.  Si,  en  1895, 
Charcot  fils  (1)  soutenait  dans  sa  thèse  que  fatrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  de  type  Aran  Duchenne  constituait  une  maladie  autonome,  deux 
ans  plus  tard  Pierre  Marie  (2)  déclarait  (pie  l’amyotrophie  Aran-Duchenne 
n’était  qu’un  syndrome  relevant  de  causes  multiples.  A  la  même  époque, 
Dejerine  (3)  publiait  deux  observations  de  P.  A.  C.  jiure,  vérifiées  par 
l’examen  anatomique  : 

Obxrnmti(jn  l  de  Dejerine.  -  Malailc  âf,'!’  de  (;:)  ans,  ancien  s|iée,ilii[ue  atteint  cl’atro- 
]>lnc  musculaire  profrressive  depuis  l’âge  de  17  ans.  11  présente  une  atropine  eonsidé- 
rablo  des  ([uatre  mernlires.  I.es  réflexes  tcmdineux  sont  diininués  aux  ineinbres  supé¬ 
rieurs,  normaux  aux  membres  inférieurs. 

L’examen  élcctriiiue  a  montré  des  altérations  très  manpiées  de  la  contractilité  fara- 
di([ue  et  galvanique.  Le  malade  se  suicida  à  l’âge  de  08  ans. 

A  l’autoiisie  :  atrophie  considérable  des  racines  antérieures  ;  disparition  dans  toute 
la  hauteur  de  ta  moelle  cervicale  des  cellules  des  cornes  antérieures. 

Observalion  1 1  de  Dejerine.  --  Atrophie  musculaire  progressive  de  type  Aran-Ituchenne 
([Ui  a  duré  10  ans  ayant  débuté  à  l’âge  do  2, S  ans  par  une  atrophie  et  des  troubles  mo¬ 
teurs  du  bras  gauche.  Trois  ans  aj)rés  le  début  de  l’affection,  le  malade  présentait  une 
atrophie  des  quatre  membres  avec  impotence  fonctionnelle  et  des  contractions  fi- 
brillaires. 

L’autopsie  a  montré  une  atrophie  des  racines  antérieures  dans  t(jut(^  la  hauteur  de 
la  moelle  et  une  diminution  du  volume  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  cervicale. 

Dans  ces  deux  observations  vérifiées  anatomicpiemenl,  il  s’agit  bien  de 
P.  A.  (h  pure.  D’ailleurs  Dejerine  (4)  la  décrivait  comme  telle  dans  son 
Traité  des  maladies  nerueu.ses  (1902).  Trois  ans  plus  tard,  Léri  (5)  ne  lui 
accorde  que  la  valeur  d’un  syuqftôme.  Deifuis,  de  très  nombreuses  obser¬ 
vations  furent  publiées,  mais  très  peu  furent  suivies  d’autopsie.  Ainsi 
dans  les  observations  de  liabonneix,  Lamy  et  Widiez  (6),  de  Harvier, 
Decourt  et  Laffite  (7),  de  Faure-Beaulieu  (8),  de  Claude  (9),  il  s’agit  dans 
tous  ces  cas  de  malades  ayant  présenté  une  atteinte  élective  d’un  certain 
nombre  de  muscles,  sans  signes  pyramidaux,  sans  contracture,  sans 
troubles  de  la  sensibilité  thermo-algésicpie.  Dans  tous  ces  cas,  le  diagnos¬ 
tic  de  P.  A.  C.  ne  fut  basé  c[ue  sur  des  signes  cliniques. 

Deux  autres  observations  par  contre,  l’une  de  Souques  et  Alajoua- 
nine  (10),  l’autre  de  Foix  et  (>bavany  (11),  viennent  apporter  une  fois  de 
plus  des  examens  anatomiques  de  P.  A.  C  pure. 

Observation  de  Souques  et  Alajouanine  (10).  —  Malade  âgé  do  17  ans,  qui  présente  une 
atrophie  musculaire  du  membre  supérieur  droit  ayant  débuté  au  niveau  do  la  main  et 
s’étendant  progressivement  à  tout  le  membre.  11  n’y  a  aucun  signe  pyramidal. Les  ré- 
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llfxt's  tendineux  sont  diminués.  L’examen  él('otri<(ue  inunlre  une  réaction  de  déoéiié- 
rescence.  Au  bout  d’uii  mois,  le  membre  supéi'ieur  ^auelie  se  prend  à  son  tour.  Iluil 
mois  ii|irè,s  le  début  de  l’arfection,  est  eonsfiliiée  une  atrophie  musculaire  eousidérable 
avec  (j.'ue  respiratoire.  Lu  mort  sui’vieul  au  milieu  d’uu  syndrome  bulbaire. 

L’examen  aiiatomiipie  a  monirc  nue  altération  des  cidlules  des  c.ornes  antéi'ieures 
lie.  la  moelle.  Lue  injection  inlracércbi'alc  de  moelle  ccrsicalc  lu-ovoijua  elle/,  un  lapin, 
au  bout  de  six  imus,  une  ati'ophie  cousidéi’ablc  des  muscles  des  deux  jiatles  posicrieures 
avec  polypnée,  tachycardie,  hypidhermie. 

Olisrri’iiÜiin  de  Eoix  et  Cluwanii  tll).  —  ( )bser\atiou  d’une  malade  suivie  pendant 

plus  de  v’U  ans  irui  a  prcsejdé  une  . .  du  lype  .\rau-l luclieime  UN  CC  i(uehiues 

sifTiies  pyramidaux.  L'autopsie  a  moiilré  une  atteiulc  massive  des  cornes  ajitérieurcs 
avec  disparition  presque  complèle  des  cellules  motrices  de  la  moelle  cervicale  :  iiitc- 
ifritc  de  la  voie  pyramidale  sauf  dans  la  réiriou  sacrée  oii  ou  coiistala  une  léycre  pâ¬ 
leur  du  cordon  latéral. 

Enfin,  récemnient,  Alajouanine  (12)  reprenant  dans  un  remarquable 
mémoire  l’étude  de  la  poliomyélite  antérieure  subaiguë,  et  se  basant  cette 
fois  sur  les  données  expérimentales,  cherche  à  démontrer  {[u’il  existe 
une  véritable  polyomyélite  antérieure  subaiguë,  affection  due  à  un  virus 
neurotrope  et  transmissible  à  l’animal.  Il  pose  à  son  tour  le  problème  des 
rappoi’ls  existant  enlrc  la  poliomyélite  antérieure  subaiguë  et  la  polio¬ 
myélite  antérieure  chroni(|ue,  et  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  de  la 
même  affection  pouvant  compter  diverses  modalités  évolutives. 


(le  problème  se  pose  de  la  même  fayon  à  propos  du  malade  dont  nous 
avons  relaté  l’observation.  Force  nous  est,  tout  au  moins  pour  le  moment, 
de  porter  le  diagnostic  de  poliomyélite  antérieure  cbroni(|ue  ;  peut-être 
l’évolution  ultérieure  de  l’aff’ection  nous  permettra-t-elle  de  confirmer  ou 
de  rectifier  notre  diagnostic.  L’absence  de  contracture,  et  d’anomalie  de 
tous  les  réflexes  tendineux,  l’absence  d'amyotroifhie  et  de  contractions 
fibrillaires,  nous  fait  écarler  le  diagnostic  de  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique.  Tout  au  plus  pourrait  on  dire  qu’il  s’agit  d’une  de  ces  formes 
de  début  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique  qui,  dans  de  rares  cas, 
peut  commencer  par  les  membres  inférieurs.  Patrikios  (13)  en  relate  un 
cas  dans  sa  thèse  et  isole  même,  une  forme  jiseudo-polynévritique  de  la 
sclérose  latérale  amyotrophique,  forme  rare  qui  ne  s’accompagne  que 
très  tard- d’amyotrophies  et  au  cours  de  laquelle  les  réflexes  tendineux 
sont  no'i'maux.  Mais  cette  forme  s’accompagne  toujours  de  phénomènes 
pyramidaux,  qu’on  ne  retrouve  pas  chez  notre  malade. 

Le  problème  est  abordé  également  par  Foix  et  Chavany  (11)  qui 
arrivent  à  la  conclusion  que  les  choses  se  passent  «  comme  si  une  cause, 
peut-ètre'toujours  la  même,  mais  variable  dans  son  intensité,  frappait  de 
façon  prépondérante,  tantôt  les  cellules,  tantôt  les  conducteurs,  donnant 
ainsi  naissance  aux  diverses  variétés  de  sclérose  latérale  et,  dans  des  cas 
plus  rares  mais  incontestables,  à  des  formes  cellulaires  pures  (poliomyé¬ 
lite  antérieure  chronique)  »,  Enfin,  Alajouanine  (12),  dans  le  mémoire 
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que  nous  citions  plus  haut,  a  repris  la  question  et  se  demande  si  la 
poliomj’élite  antérieure  chronique  et  la  poliomyélite  antérieure  subaigué 
ne  seraient  que  des  formes  un  peu  particulières  de  la  sclérose  latérale 
amyotrophique. 

Kn  réalité,  le  problème  est  extrêmement  difficile  :  infection  neurotrope, 
certes,  mais  dont  seuls  les  examens  anatomiques  et  les  inoculations  expé¬ 
rimentales  pourront  trouver  l’étiologie,  à  condition  toutefois  de  garder 
longtemps  l’animal  inoculé  et  de  savoir  que  la  période  d  incubation  peut 
être  extrêmement  longue. 


Nous  voudrions  insister  sur  un  dernier  caractère  qui  est  spécial  à 
l’affection  que  présente  notre  malade.  Tout  au  moins  à  l’origine,  elle  revê¬ 
tait  bien  un  aspect  pseudo-polynévritique.  Elle  a  débuté  aux  membres 
inférieurs  par  des  phénomènes  sensitifs  ;  elle  a  gagné  ensuite  les  membres 
supérieurs,  frappant  surtout  les  extenseurs  communs  des  doigts.  Lorsque 
nous  avons  vu  pour  la  première  fois  notre  malade,  il  faisait  très  nette¬ 
ment  «  les  cornes  »,  comme  s’il  s’agissait  d’une  paralysie  radiale  satur¬ 
nine.  (^est  une  atteinte  élective  et  localisée  sur  les  extenseurs,  sans 
amyotrophies.  sans  contracture,  sans  contractions  librillaires. 

On  trouve  dans  la  littérature  quelques  observations  de  poliomyélite 
antérieure  chroni(|ue  à  forme  pseudo-polynévritique.  Ainsi,  l’observation 
de  Foix,  Chavany  et  Bascourret  (14),  qui  fut  suivie  d’autopsie,  montra 
des  lésions  cellulaires  massives  des  cornes  antérieures  au  niveau  du  ren- 
llement  lombo-sacré  ;  de  même  dans  l’observation  de  Foix  et  Chavany 
déjà  citée.  Enfin,  nous  en  rapprocherons  une  observation  de  Knud  H. 
Krabbe  dans  lac|uelle  il  s’agit  également  d’une  atteinte  très  localisée  sur 
un  certain  groupe  musculaire. 

(Jhsrri’iilinn  ‘h’  hniid  II.  Krahhe  fl.M.  -  .Maliidc.  il(i  UC.  ans  qui  |)iTSont('  une  atru- 
pliie  [lurtiiiit  sur  le  trieeps  liraeliiiil  (d,  le  ([uadrieep.s  réiiiorul.  Se.ul,  le  rél'lexe  liieipilul 
est  üluili.  l’euilaid,  û  ans,  évajluliuii  lente  et  iiroj,M'essive  de  la  maladie  iioiii' aliuulir  à 
une  alrupliie  euiuplèle  d\i  triecp.s  liraeliial  et  du  (piadrieeps  l’étmiral  des  doux  eùlés  avec 
iutéi,n'ité  de  tous  les  autres  timseles. 

Poliomyélite  antérieure  chronique  à  forme  pseudo-polynévritique  avec 
atteinte  élective  des  muscles  extenseurs,  tel  est  le  diagnostic  que  nous 
portons  actuellement  chez  notre  malade,  avec  toutefois  les  réserves  que 
nous  avons  faites  plus  haut  quant  à  ses  rapports  avec  la  sclérose  latérale 
amyotrophique. 
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Torticolis  spasmodique  avec  syndrome  cérébello-pyramidal  d  ori¬ 
gine  spécifique,  par  M.M.  ircNni  Sch.\i;i  PEn  et  R.  Bize. 

L’origine  organique  du  torticolis  spasmodique  ne  fait  plus  de  doute 
depuis  la  communication  sur  ce  sujet  de  Babinski  en  1900.  Sa  fréquence 
relative  parmi  les  séquelles  de  l’encéphalite  épidémique,  son  association 
avec  les  spasmes  de  torsion  ou  la  choréo-athétose,  permettent  de  penser 
que,  dans  bon  nombre  de  cas  tout  au  moins,  son  existence  est  liée  à  une 
lésion  des  noyaux  centraux.  Plus  exceptionnellement,  le  torticolis  spas¬ 
modique  a  été  signalé  dans  les  séquelles  d’encéphalite  d’autre  nature, 
ou,  au  cours  d’autres  affections  telles  que  la  paraplégie  familiale,  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  et  l’épilepsie. 

11  nous  a  semblé  que  le  torticolis  spasmodique  au  cours  des  affections 
spécifiques  du  névraxe,  qui  sont  pourtant  loin  d’être  rares,  n’avait  été 
mentionnée  que  très  exceptionnellement.  C’est  pourquoi  la  malade  que 
nous  vous  présentons  nous  a  semblé  digne  d’attirer  votre  attention  : 

Ohnervation.  -  -  Sok,  37  ans,  vient  eoiisiiUor  pour  la  première  fois  l’un  d’entre 
nous  en  iiovemlirc  1931  iiour  un  torticolis  spasmodique. 

Hiim  è  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  collatéraux. 

.Mariée,  elle  n’a  lias  d’enfants,  mais  a  fait  une  fausse  couche  de  4  mois. 

11  y  a  6  ans  la  malade  a  présenté  une  amaurose  de  l’inil  droit  ayant  abouti  en  quel¬ 
ques  jours  à  la  cécité,  ((ui  a  duré  2  à  3  mois, (et  a  guéri  ensuite  spontanément  et  progres¬ 
sivement.  Klle  s’est  accompagnée  d’engourdissements  et  de  fatigue  dans  les  jambes 
qui  ont  nécessité  le  repos  au  lit  2  è  3  moi.s. 

Depuis  cette  époipie  la  malade  a  eu  des  préoccupations  et  des  soucis  moraux,  se  sent 
fatiguée  et  a  maigri  de  taipm  notable.  Depuis  2  mois  elle  a  res.senti  des  douleurs  dans 
le  cou  assez  indéfinissables,  et  il  y  a  2  è  3  mois  a  débuté  de  façon  progressive  le  torticolis 
actuel  sur  les  caractères  duquel  nous  reviendrons.  L’examen  neurologique  et  somatique 
de  la  malade  est  par  ailleurs  entièrement  négatif. 

La  malade  revient  nous  consulterle  28  juillet  1934  à  Saint-.Joseph.  Le  lorticolis  spas- 
modi([ue  ((ue  présentait  la  malade  il  y  a  3  ans  ne  s’est  pas  modifié.  En  position  assisela 
tête  subit  un  mouvement  de  torsion  vers  la  droite  en  même  temps  (ju’elle  s’incline  un 
peu  en  arriére  et  sur  l’épaule  droite.  La  tête  reste  le  plus  souvent  dans  cette  attitude,  à 
moins  que  la  malade  ne  la  ramène  en  position  normale.  Les  mouvements  de  torsion  de 
la  tête  ne  sont  pas  très  brusques.  Le  torticolis  est  plus  tonique  que  clonicpie.  11  est  per¬ 
manent,  et  ne  présente  ni  crises  ni  rémission.  La  tète  en  rotation  vers  la  droite,  le 
sterno-cléiodo-mastoïdien  gauche  d’ailleurs  augmenté  de  volume  pur  rapjiort  au  droit 
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fuit,  siiilUi^  siMis  lu  peau.  Il  est  animé  Ou  temps  ù  uulrn  do  conlraclioiis  pareelluires  clu- 
niipics  ([ui  no  iiioditienl  pus  la  ])0.sitioii  de  lu  tète.  On  onnstuto  on  niôinc  temps  la  cnii- 
ti'iudimi  du  l'hof  su[ioriour  du  Irupo/e  guuolie  et  dos  muscles  de  lu  ninjue. 

Ouund  lu  inulude  murc.ke,  lu  [ré((uen(;es  du  torticnlis  auf;mente,  le  tronc  s’inflochit  ilii 
oùto  droit,  l’épaule  f'auclio  surélevée.  Les  iiiouvomoiits  uutoinalii|ues  sont  conservés,  le 
liras  droit  se  hulunce  toutefois  un  peu  plus  ipie  le  fruuelie. 

Les  niouvenients  volontaires  du  cou  sont  normaux:,  lu  flexion  et  l’extension  de  lu  tèle, 
et  lu  rotuUoii  de  la  télé  vei's  lu  gauche,  moins  éleudue  toutefois  ipie,  lu  roluüou  \  ors  lu 

Pour  l'ecUrior  l’utlitudo  uiiorniule  de  lu  tète,  lu  niulude  jirend  d'huliitude  lu  région 
oc.cipilule  droite  dans  su  muiu  guue.Ue.  L’ujipliculion  seule,  do  l’inde.x  droit  sur  le  lueiiton 
sullil  égulemeid  pour  maintenir  lu  lèl.e  en  position  iiorrnule.  fies  deii.x  gestes,  agoniste  el 
uidugoiusle,  senihleid  avoir  éguleineul  un  heureux  résidtut. 

.Nous  u’uvons  jius  eu  lieu  de  reiuuripier  ((ue  les  émolioiis  uieid  uu  ndenlissemeid  sui’ 
le  torticolis.  Pus  duvuntuge  les  elToids  musculaires. 

Le  torticolis  cesse  dos  ([ue  lu  malade  est  dans  lu  position  horizontale,  ou  même  lors([ue, 
celle-ci  étant  assise,  lu  tête  re.jiose  ut  n’est  plus  maintonuo  par  lu  contraction  synergii[ue 
des  niu.se, les  du  cou.  Le  torticolis  cesse  jiur  couséi[ueut  c,om[ilètoment  pendant  le  soui- 
moil.  T, U  mohilisution  passive  de  lu  cohmiie  cervicale  ue  inoulro  pus  de  limitation  des 
mouvemeuts  ni  d’hypertoiue  musculaire,  tille  n’est  pus  douloureuse. 

1  lepuis  5  ù  (i  semaines  seuletnent,  lu  malade  présente  des  troubles  de  lu  marche,  tille  a 
ressimli  île  lu  lourdeur  dans  les  jamhcs,  des  picotements  et  une  sensation  de  constrie- 
tiou.  Lu  démarche  est  en  effet  lente,  l’éipiilihre  instable,  ;  les  réflexes  tendineux  sont 
vifs,  les  rérie,xes  uhdomiiiuux  sont  abolis,  il  existe  une  ébauche  de  HubinsUi  droit.  Dans 
les  iliverses  é]ireuves  du  tuluu  sur  le,  genou  cl,  du  doigt  sur  le  nez,  les  mouvements  .soni 
surtout  lents.  Pus  de  nystugmus,  pus  de  vertiges. 

Le  '^7  septembre  la  malade  revient  nous  consulter.  Le  torticidis  spusmodiipie  persiste 
sans  cliungement,  mais  les  troubles  de,  lu  marche  se  son!  accentués. 

Lu  démarche  est  ini'erluine,  hésitante,  avec  elargissemeni  de  la  hase  île  sustentation. 
La  malade  lient  sa  tète  pour  regarder  scs  pieds  en  marcliaiit.  llomberg  les  yeux  ouv  erts 
I[ui  s’exagère  les  yeux  fermés.  Dans  la  station  debout  h;  corps  est  animé  d’osci I lalioiis,  et 
les  muscles  extenseurs  du  pied  de  contractions  et  de  décontractions  incessantss.  tin  se 
penchaiil  en  arriére  la  malade  fléchit  les  genoux.  Les  épreuves  du  doigt  sur  le  nez,  du 
lalon  sur  le  genou,  se  font  assez  correctement  mais  avec  lenteur  et  avec  ipielipie- 
erreurs.  Diadococinésie  normale,  à  droite,  moins  bonne  à  gauche. 

l’oiis  les  réflexes  tendineux  sont  très  vifs  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs,  les 
rotiiliens  sont  polye.inétii[ues.  (  domis  du  ]iied  et  de  la  rotule  a  gauche,  ^.xtension  franche 
de  l’orteil  à  gauche,  extension  intermittente  à  droite,  lielle.xes  abilominaiix  abolis. 

La  malade,  dit  avoir  parfois  l'impression  d’avoir  dos  gains  i[uand  eue  louche  ipielipie 
chose.  Pas  d’autres  paresthésies.  Pas  de  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  siiperlicielle. 
'l'rouhles  du  sens  articulaire  au  niveau  des  orteils  du  pied  droit.  Pas  d’astéréognosie. 
Absence  de  vertiges  et  do  iiystagmus. 

L’i’preiive  de  liarany  pralii|uée  en  irriguant  successi  veinent  chaiiue  oreille  15  se¬ 
condes  avec  de  l’eau  à  '.Jô"  montre  des  deux  cotés  des  réactions  nyslagmiifues,  une  dévia¬ 
tion  segmentaire  el  des  sensations  verliginouses  uormalcs.  Mais  des  deux  côtés  les  réac¬ 
tions  sont  vives,  et  elles  le  sonlplus  adroite  ipi’à  gauche  dont  l’irrigation  de  l’oreille 
déterniine  en  plus  un  étal  vertigineux  accentué  et  un  malaise  anxieux. 

Pas  de  trouldes  appréciables  du  tonus  aussi  bien  aux  membres  i[u’au  cou. 

.\ucun  trouble  des  sphincters. 

Pupilles  égales  et  réagissant  bien  à  la  lumière  et  è  la  convergence,  t'ond  d’ieil  nor¬ 
mal  des  deux  côtés.  .Acuité  visuelle  normale. 

K  adUceulèse  :  tension  ‘.i'i  couché;  éléments  :  0,8,  Albumine;  0,18.  Wassermann  très 
faiblement  positif  ;  benjoin  colloïdal  positif. 

Wassermann  négatif  suspect  dans  le  sang. 

I.a  radiographie  de  la  colonne  cervicale  de  face  et  de  prolil  ne  montre  aucune  altéra¬ 
tion  osseuse  appréciable. 
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L  'état  nienlal  de  la  malade  est  ndnnal.  llypcrémoliv  e,  impressionnable,  son  état 
nerveux,  bien  ([u’ayant  ou  des  souui.s  de  tous  ordres  et  subi  des  revers  multiples,  semble 
bien  rester  dans  la  limite  du  normal. 

L’examen  soinati(iue  ne  révèle  aueuue  lésion  viscérale.  Toutefois  ia  malade  a  beau¬ 
coup  maigri,  de  :i0  kilog.  depuis  S  ans.  Son  appétit  est  capricieux,  sou  sommeil  irrégu¬ 
lier.  Les  cheveux  presque  blancs  donnent  à  cette  malade  un  aspect  de  sénilité  précoce. 

Itn  résumé,  le  système  nerveux  de  celte  malade  a  subi  trois  agressions 
successives.  Une  première  il  y  a  9  ans  que  nous  n’avons  pas  observée  et 
q  ni  a  complètement  guéri,  constituée  par  une  amaurose  de  l’œil  droit 
ayant  duré  plusieurs  mois.  Le  récit  qu’en  fait  la  malade  permet  d’évo¬ 
quer  la  possibilité  dune  névrite  rétro-bulbaire  mais  ce  n’est  qu’une  by- 
pothèse.  Une  seconde  il  y  a  trois  ans  constituée  par  le  torticolis  spasmo¬ 
dique  qui  persiste  inchangé.  Une  troisième  datant  de  quelques  mois  re¬ 
présentée  par  un  syndrome  cérébello -pyramidal.  Cette  évolution  mor¬ 
bide  s’est  accompagnée  d’un  mauvais  état  général  et  d’un  amaigrissement 
considérable. 

Le  torticolis  de  celte  malade  a  les  caractères  classicjues  du  torticolis 
spasmodique.  11  est  tonique  plus  que  clonique,  la  tète  en  rotation  presque 
permanente  vers  ladroite,  et  apparaît  quand  la  contraction  des  muscles  du 
cou  entre  en  jeu  pour  maintenir  l’équilibre  delà  tête, ou  encore  lors  de  la 
contraction  volontaire  de  ces  muscles.  Il  apjjaraît  dans  la  position  assise, 
s’exagère  par  la  marche  et  disparaît  dès  que  la  la  malade  est  allongée,  ou 
simplement  trouve  un  point  d’appui  qui  met  au  repos  les  muscles  ilu  cou. 
Par  exemple,  lorsque  la  malade  est  dans  un  fauteuil  où  la  tète  est  confor- 
fortablement  appuyée,  le  torticolis  disparaît  à  peu  près  complèlement.  Ce 
torticolis  a  donc  bien  le  caractère  d’une  dystonie  d’attitude,  mais  il  est 
également  cinétique. 

Rappelons  (|iie  les  réactions  vestibulaires  sont  vives  en  général,  mais 
qu’il  semble  bien  exister  une  hyperexcitabilité  du  système  labyrinthique 
droit.  Ce  déséquilibre  labyrinthique,  modeste  d’ailleurs,  ne  s’est  jamais 
accompagné  de  vertiges  nidenystagmus.il  est  intéressant  à  constater, 
sans  qu’il  soit  permis  à  notre  sens  d’en  tirer  d’autres  déductions  dans  la 
genèse  du  torticolis. 

Signalons  également  qu’il  n’existe  aucune  lésion  apparente  de  la  colonne 
cervicale. 

Le  syndrome  cérébello-pyramidal  avec  troubles  discrets  de  la  sensibi¬ 
lité  profonde  que  présente  cette  malade  pouvait  prêter  à  discussion  avant 
toutexamen  humoral.  L’abolition  des  réllexes  abdominaux,  l’absence  des 
signes  pupillaires  pouvaient  en  particulier  faire  penser  à  la  sclérose  mul¬ 
tiple,  bien  que  son  apparition  un  peu  tardive,  la  malade  a  39  ans,  l’ab¬ 
sence  de  troubles  de  la  sensibilité  subjective,  l’absence  de  vertiges,  de 
nystagmùs  ne  soient  pas  en  faveur  de  cette  hypolhèse.  Les  résultats  des  exa¬ 
mens  humoraux  qui  montrent  un  Wassermann  négatif  suspect  dans  le 
sang  légèrement  mais  nettement  positif,  ne  peuvent  laisser  de  doute  sur 
l’origine  des  accidents.  Jamais  en  effet  nous  n’avons  trouvé  de  Wasser¬ 
mann  positif  dans  la  sclérose  en  plaques.  Celte  malade  n’a-t-elle  d’ailleurs 
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pas  fait  une  fausse  couche  de  4  mois  la  |)remière  année  de  son  mariage  !  Et 
bien  que  cette  malade  n’ait  encore  eu  que  quelques  injections  de  novarsé- 
nol,  il  semble  que  déjà  son  état  général  soit  meilleur,  les  troubles  de 
l’équilibre  moins  marqués,  le  torticolis  moins  fréquent  et  plus  statique 
que  clonique.  Les  effets  plus  prolongés  du  traitement  spécifique  sur  l’en¬ 
semble  du  syndrome  morbide  seront  infiniment  instructifs  et  intéressants 
à  observer. 

Lien  ([ue  nous  ne  soyons  pas  en  mesure  de  catégoriquement  raffirmer, 
il  est  logique  de  penser  que  les  trois  étapes  successives  du  processus 
morbide  que  présente  cette  malade,  l’amaurose  transitoire  de  l'œil  droit 
sans  séquelle,  le  torticolis  spasmodique,  et  lesyndromecérébello-pyrami- 
dal  relèvent  delà  môme  cause,  c’est-à-dire  du  processus  spécifique. 

Le  fait  est  intéressant,  car  les  observations  probantes  ou  un  lieu  de 
causalité  peut-être  établi  entre  le  torticolis  spasmodique  et  la  syphilis 
nous  semblennt  infiniment  rares.  Rappelons-les  brièvement. 

Poore  en  1887  rapporte  une  observation  de  torticolis  mental  particu¬ 
lièrement  intense  survenu  chez  un  spécifique  au  cours  d’un  traitement 
mercuriel.  Le  traitement  fut  cessé  parce  que  la  céphalée  qui  avait  justifié 
ce  dernier  avait  disparu.  Le  torticolis  persista,  mais  le  traitement  mer 
curiel  repris  quelques  mois  plus  tard  eut  cette  fois  une  action  favorable 
sur  le  torticolis.  Cruchet,  dans  le  traité  duquel  nous  avons  relevé  cette 
observation,  la  considère  comme  peu  probante. 

Lagrilfe  rapporte  en  1909  (Gaz.  des  Hàp.),  sous  la  désignation  de  «  tor¬ 
ticolis  mental  à  localisation  professionnelle,  déterminé  par  la  syphilis  à 
l’occasion  d’un  torticolis  a  frigore  »,  un  cas  de  torticolis  spasmodique 
chez  un  homme  ayant  une  syphilis  récente  qui  semble  bien  être  apparue 
à  l’occasion  d’une  fatigue  et  d’un  refroidissement.  Le  traitement  spéci¬ 
fique  resta  sans  résultat  sur  le  torticolis. 

Pourtal  dans  sa  thèse  rapporte  le  cas  d’un  homme  de  08  ans.  ayant  eu 
la  syphilis  à20ans,  qui  présenta  un  torticolis  spasmodique  droit  associé 
à  quelques  mouvements  anormaux  du  bras  droit.  Ce  malade  rhumatisant 
avait  eu  0  mois  auparavant  un  lumbago,  et  |)résentait  des  lésions  osseuses 
de  la  colonne  cervicale  (épaississement  de  l’apophyse  épineuse  de  C2  et 
flou  du  corps  de  C8).  Le  wassermann  était  négatif  dans  le  sang.  Dix 
injections  de  biodure  et  7  injections  de  914  restèrent  sans  résultat. 

Juster  en  1928  rapporte  dans  la  Revue  neurologique ^  V observation  d’un 
homme  de  52  ans  qui  présenta  successivement,  en  1925,  une  crampe  des 
écrivains,  puis  en  1928  des  mouvements  choréo-atbétosiques  du  bras 
droit  et  quelques  secousses  cloniques  des  muscles  du  cou  déterminant 
une  flexion  de  la  tète  avec  rotation  légère.  La  présence  du  vitiligo  et  de 
leucoplasie  ont  fait  penser  à  l’origine  spécifique  des  accidents  nerveux. 

Ferrio  Carlo  rapporte  en  1982  un  cas  de  torticolis  spasmodique  chez 
un  homme  de  82  ans  ayant  eu  la  syphilis  il  y  a  13  ans  et  une  encéphalite 
avec  somnolence  et  spasmes  oculaires  il  y  a  7  ans.  Le  wassermann  est 
négatif  dans  le  sang  et  le  liquide.  L’auteur  pense  que  le  torticolis  est 
une  séquelle  de  l’encéphalite. 
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Les  observations  que  nous  venons  de  signaler,  bien  que  dignes  d’inté¬ 
rêt.  sont  difficiles  à  interpréter.  Certaines,  comme  celles  de  Poore,  de 
Lagriffe,  sont  trop  incomplètes  et  manquent  de  tout  examen  humoral, 
pour  que  l’on  puisse  en  tirer  une  conclusion  quelconque. 

Celle  de  Pourtal  est  plus  discutable,  car  si  les  lésions  osseuses  du 
rachis  cervical  sont  impressionnantes,  ce  malade  présentait  des  mouve¬ 
ments  du  bras  qu’elles  ne  pouvaient  expliquer.  Malgré  la  négativité  des 
réactions  humorales  et  l’inelficacité  du  traitement,  cette  observation  ne 
nous  paraît  pas  devoir  être  écartée  avec  certitude. 

L’observation  de  Justersemble  également  digne  d’être  retenue  malgré 
l’absence  d’examen  humoral  et  de  traitement  d’épreuve. 

En  résumé,  aucune  de  ces  observations  n’est  vraiment  probante.  Il 
peut  sembler  surprenant  a  priori  que  la  syphilis  ne  réalise  pas  plus  fré¬ 
quemment  ce  que  l’encéphalite  léthargique,  la  sclérose  multiple,  des  in¬ 
fections  diverses,  et  même  le  traumatisme  peuvent  créer. 

L’intérêt  de  notre  observation  consiste  donc  d’abord  dans  sa  rareté. 
Elle  comporte  en  plus  un  enseignement. 

Quand  nous  avons  vu  il  y  a  3  ans  cette  malade  pour  la  première  fois, 
avec  un  torticolis  spasmodique  survenu  à  la  suite  de  chocs  moraux  et 
de  soucis  multiples,  nous  avons  eu,  en  l’absence  de  tout  signe  neurolo- 
gi((ue  de  la  série  organique, l'impression  que  le  terme  de  mental  appliqué 
à  ce  torticolis  n’était  pas  un  vain  mot. 

Et  pourtant  les  examens  humoraux  pratiqués  à  ce  moment  nous  auraient 
peut-être  donné  déjà  une  indication  étiologique  passible  d’une  sanction 
thérapeutique  efficace,  qui  aurait  permis  de  prévenir  les  accidents  neuro¬ 
logiques  actuels  et  de  traiter  un  torticolis  encore  très  récent. 


La  forme  radiculo-cordonale  postérieure  de  la  maladie  de 
Friedreich.  Ses  analogies  avec  la  maladie  de  Roussy-Lévy,  par 

.MM.  l’iiuuu'.  Mollaret  el,  Marcel  Caciiin. 

Grâce  à  l’amabilité  du  Pr  agrégé  Etienne  Hernard  et  du  D’’  R.  Benda, 
que  nous  tenons  à  remercier,  il  nous  est  possible  de  présenter  à  la  Société 
Neurologique  un  malade  intéressant  par  certains  caractères  de  transition. 
Le  hasard  des  vacances  l’a  fait  retrouver  par  l’un  d’entre  nous,  qui 
l’avait  déjà  examiné,  au  moment  de  sa  thèse,  dans  le  service  de  Charles 
Foix. 

.\t.  T..,  Raymond,  àîjé  de  41  ans,  est  entré  à  l’iiospice  d’tvry  en  1912, 'pour  une  affec¬ 
tion  progressive  remontant,  sembte-t-il,  à  t’Agc  de  7  ans  ;  mais  tes  souvenirs  du  malade 
sont  assez  imprécis.  I.e  début  fut  manpié  par  des  troubles  de  la  marche,  (pii  s'airirmèrent 
nettement  aulendemain  d’une  scarlatine,  mais  ipii  existaient  peut-être  déjà  à  quelque 
degré  auparavant.  Quoiqu’il  en  soit,  à  partir  de  cette  date,  le  malade  ne  peut  ni  courir 
ni  jouer  ;  il  est  oblig  '  de  s’accrocher  .souvent  aux  olijets  environnants  et  les  etuites 
sont  fréipientes  ;  l’obscurité  augmentait  nettement  tons  ces  troubles. 

.\  partir  de  l’àge  de  12  ans  la  marche  n’est  plus  possible  cpi’avec  des  béquilles  et  à 
20  ans  le  malade  demeure  conliné  an  lit.  Mais  an  préalable,  vers  sa  majorité,  deux 
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L’i  tude  des  niiLécédeiits  familiaux  ne  décade,  dans  les  généi'atioiis  antérieures,  rien 
de  particulier.  Pur  ounlre,  ou  retrouve  cliez  une  smur  (son  aînée  de  deux  ans)  une  affec¬ 
tion  strictement  comparable,  Lanl  dans  sa  date  et  ses  conditions  d’apparition  (au 


Fis.  1. 


Fig.  2. 

lendemain  d’une  scarlatine)  ([ue  dans  ses  symptômes.  Kilo  fut  hospitalisée  pendant  de 
longues  années  à  Ivry  et  y  mourut  grabataire  à  l’âge  de  ‘25  ans.  tille  avait  présenté 
également  des  donleui’s  et  devint  de  même  morphinomane.  (Apposition  avait  été  faite 
â  son  autopsie.  Le  malade  avait  eu  encore  dix  frères  et  sonir.s,  mais  ils  moururent  tous 
en  l)as  âge,  et  d’ulïectioris  diverses. 
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En  résumé,  il  s’agit  d'une  maladie  dont  le  caractère  familial  est  certain 
et  dont  l’allure  est  celle  d  une  hérédo-dégénération.  Dans  son  ensemble 
la  symptomatologie  est  celle  de  la  maladie  de  Friedreich  ;  il  ne  manque 
au  tableau  complet  de  celle-ci  qu’un  seul  groupe  de  signes  :  les  signes 
cérébelleux.  L’analogie  est  grande  avec  d’autres  observations,  en  particu¬ 
lier  avec  celle  de  Babonneix  et  Rouèche  (1). 

C’est  d’ailleurs  le  diagnostic  de  maladie  de  Friedreich  qui  avait  été 
porté  chez  ce  malade  par  Cliarles  Foix  et  antérieurement  par  Babinski 
en  1907.  Personnellement  nous  l’acceptons  volontiers,  d’autant  que  nous 
retrouvons  chez  lui  des  symptômes  que  nous  tenons  pour  fréquents  dans 
cette  alfection  :  atrophie  optique,  hypo-excitabilité  labyrinthique,  modifi¬ 
cations  chronaxiques. 

Mais  à  regarder  de  haut  cette  symptomatologie,  on  voit  qu’elle  se  ré¬ 
duit  à  l’association  de  deux  syndromes  ; 

Un  syndrome  nidiculo-cordonnal postérieur  prédominant  ayec  aréllexie, 
douleurs  à  type  de  radiculalgies,  atteinte  des  sensibilités  profondes,  hy¬ 
potonie  et  ataxie  légère. 

Unsijndrome  pyramidal  de  .second  p/rtn.  ne  s’extériorisant  (|ue  par  le 
déficit  musculaire,  un  signe  de  Babinski  et  peut-être,  en  partie,  par  des 
réllexes  d’automatisme  médullaire. 

Dans  ces  conditions,  un  tel  ensemble  nous  paraît  revendiquer  une  place 
un  peu  particulière  dans  cette  conception  de  l’hérédo -dégènération  spi- 
no-cérébelleuse,  que  l’un  d’entre  nous  a  défendue  avec  G.  Guillain  (2). 
Selon  l’intrication  des  multiples  syndromes  élémentaires,  dilférents  types 
clinicpies  peuvent  être  réalisés.  Trois  combinaisons  nous  avaient  paru 
résumer  tout  d’abord  le  domaine  clinique  correspondant  : 

1“  Si  le  syndrome  cérébelleux  et  le  syndrome  radiculo-cordonnal  pos¬ 
térieur  existent  au  complet,  masquant  un  syndrome  pyramidal  discret,  on 
aura  atfaire  au  tableau  de  la  maladie  de  Friedreich  proprement  dite. 

2°  Si  le  syndrome  cérébelleux  et  le  syndrome  pyramidal  dominent  le 
syndrome  radiculo-cordonnal  postérieur,  on  aura  affaire  au  tableau  de 
rhérèdo-alaxie  cérébelleuse  de  Pierre  Marie. 

iP  Si  le  syndrome  pyramidal  occui)e  seul  le  premier  plan,  on  se  trou¬ 
vera  devant  une  paraplégie  spasmodique  proprement  dite,  avec  ses  deux 
variétés,  pyramidale  pure  et  pyramido-cérébelleuse. 

Or  une  4®  combinaison  nous  paraît  devoir  être  ajoutée  aux  précédentes. 

Si  l’on  envisage  l’hypothèse  d’un  syndrome  radiculo  cordonnai  posté¬ 
rieur  devenant  le  syndrome  majeur  et  se  doublant  d’un  syndrome  pyra¬ 
midal  discret,  on  retrouve  la  symptomatologie  présentée  par  notre  ma¬ 
lade,  et  celle-ci  prend  sa  place  naturelle  dans  ce  grand  chapitre  homo¬ 
gène  de  l’hérédo-dègénération  spino-cérébelleuse. 

(1)  ÜAiioNNia.s  ri  HouèCHi;.  l’ortiie  l'nistc  de  mnlactie  de  l'riedreicli.  Rrrnr  Newn- 
IrK/iqur,  l'.l.'il,  I,  il''  It.  |i.  '.MO-'Mtt, 

I:î)  (;|I1I.I.AIN  et  l‘.  Moi.t.amht.  Coiisidénilions  rliiiiqiies  et  pliysiidoffiques  sur  la 
iriiiliidie  de  l'riedreieh.  t/hérédo-déRéiiéndiiiii  spiiiii-eéirlielleuse.  Presse  Médieule, 
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Mais  nous  tenons  à  faire  remarquer  que  le  tableau  présenté  [)ar  notre 
malade  rappelle  assez  celui  de  la  maladie  décrite  par  Roussy  et  par  notre 
regrettée  collègue  Gabrielle  Lévy.  L’homologie  n’est  certes  pas  complète 
et  notre  malade  présente  quelques  troubles  sensitifs  objectifs  et  des  dou¬ 
leurs  spontanées,  absents  chez  les  malades  observés  par  ces  auteurs.  Mais 
les  deux  tableaux  concordent  dans  leurs  grandes  lignes  ;  certains  détails 
sur  lesquels  ont  insisté  Roussy  et  Gabrielle  Lévy  se  retrouvent  même 
dans  notre  cas,  tels  une  maladresse  discrète  des  mains  et  un  léger 
aplatissement  des  éminences  thénar  et  hypothénar.  Chez  leurs  sujets  et 
chez  le  nôtre,  les  lésions  doivent  a  priori  prédominer  au  niveau  des 
racines  et  des  cordons  postérieurs.  Mais  dans  l’attente  de  documents  ana¬ 
tomiques  nous  nous  demandons,  hypothèse  déjà  proposée  par  l’un 
d’entre  nous  avec  H.  Darré,  si  notre  malade  ainsi  (|ue  ceux  de  Roussy 
et  Gabrielle  Lévy  ne  correspondent  pas  à  une  variété  particulière  de  la 
maladie  de  Friedreich. 

Le  caractère  le  plus  spécial  de  la  maladie  de  Roussy-Lévy,  celui  qui 
nous  oblige  à  confesser  que  notre  position  demeure  une  position  d’at¬ 
tente,  réside  dans  la  tendance  régressive  des  symptômes,  bien  mise  en 
valeur  par  ces  auteurs.  Peut-être  cependant  leurs  malades  ne  représen¬ 
tent-ils  qu'une  forme  abortive  et  notre  malade  qu’une  forme  fruste  peu 
évolutive  de  maladie  de  Friedreich,  ou  mieux  d’hérédo-dégénération 
spi  no -cérébelleuse. 


(i.  lloussY  et  G.  Lévy.  La  dvslaxic  arél'Iexi([uo  liérédilairc.  Pri’usc  nukiicair, 

M» '.'3,  p.  1733-1 73fl. 

11.  Dahhé,  P.  iVIOLLAiiiîT  et  M"“  Laxijovvsky.  La  maladie  de  Roussy-Lovy  n’est- 
elle  ipi’une  forme  fruste  ou  ([u’une  forme  abortive  de  la  maladie  de  Freidreieh  ?  Inté¬ 
rêt  des  examens  labyrinthUpie  et  ohronaxicjuo.  Berne.  neuroUxjique,  lil33,  11,  n”  b, 

Steuung.  Syndrome  hérédo-dépénératif  de  Houssy-Lévy,  compli([ué  de  migraine, 
eata]ilexie  et  état  dépressif.  Berne  Nennihiqique,  I  '.i;i3.  II,  ii»  I ,  p.  171-1  Sé. 

I’.  CiCiUAOi)  et  M"i'  DmiOMiinis.  ITn  cas  de  maladie  familiale  de  Houssy-Lévy  avec, 
troubles  mentaux.  Aiirmlen  médicn-imiehiiUiqiqnes,  l'.l.'it,  n“  'i. 

I’.  C.uiuAi'o  et  .1.  .\.jiimA(;ui;miA.  .Vréflexie,  pieds  ei'eux,  auiyotrophie  accentuée, 
signe  d’.Vrgyll-Hobertson  et  troubles  mentaux.  Annules  méilicii-psqchDlinjiques,  I'.t34, 

Stculi.ni;  et  Halma  .Ioz.  Un  syndrome  liérédo-dégénératif  particulier.  Berne  Neu- 
rnlnqiqne,  l'.t.’it,  n“  2,  p.  273. 

Bahox.-nhix  et  HouÉciii:.  Maladie  de  l•'riedl■eiell  Iriisle.  Berne  Nenrnloqiqne.  1,  n"  3 


M  G.  Roussy.  -  Je  tiens  d'abord  à  remercier  M.  Mollaret  d’avoir  bien 
voulu  me  communiquer,  avant  cette  séance,  le  texte  de  sa  communication. 

Les  rèmarques  qu’il  vient  de  faire  à  propos  de  la  place  à  donner,  dans 
le  cadre  nosographique  de  la  «  dystasie  arétlexique  héréditaire  »  que 
nous  avons  essayé  d’identifier,  avec  M*‘«  Gabrielle  Lévy,  sont  très  judi¬ 
cieuses.  Mais,  tout  dépend  des  limites  que  l’on  veut  donner  au  domaine 
de  la  «  maladie  de  Friedreich  »  ;  M.  Mollaret  est  tenté  de  l’étendre,  nous- 
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mêmes  de  le  limiter.  La  même  question,  d’ailleurs,  s’est  posée  autrefois 
pour  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse  de  Pierre  Marie. 

Or  seules,  des  constatations  d’ordre  anatomo-pathologique  pourront 
trancher  ce  débat. 

A  propos  des  difficultés  du  diagnostic  entre  certaines  tumeurs 
frontales  et  les  tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  postérieure.  — Mé¬ 
ningiome  de  la  région  olfactive  droite,  avec  épreuve  de  Delmas- 
Marsalet  positive  des  deux  côtés,  persistant  après  l'ablation  de 
la  tumeur.  j>ar  .M.M.  1*.  .Moi.lahiot,  .\I.  David  cL  Al.  AtjnitY. 

L’hésitation  à  localiser  une  tumeur  cérébrale  à  l’étage  antérieur  du 
crâne  ou  dans  la  fosse  cérébrale  postérieure  est  un  fait  relativement  fré¬ 
quent,  surtout  quand  il  existe,  comme  dans  notre  cas,  des  signes»  d’ataxie 
stati(|ue  ».  Souvent  la  clinique  seule  demeure  impuissante,  et  le  dernier 
mot  appartient  à  la  ventriculographie.  11  n’en  est  pas  moins  vrai  (|ue 
tous  les  moyens  susceptibles  d’étayer  le  diagnostic  ne  doivent  pas  être 
négligés.  Aussi  nous  a-t-il  semblé  intéressant  d’étudier  les  résultats  de 
l’épreuve  de  Delmas-Marsalel  dans  de  tels  cas  et  de  comparer  les  résultats 
obtenus  avant  et  après  l’ablation  de  la  tumeur. 

C’est  à  ce  titre  que  nous  présentons  aujourd’hui  un  malade  atteint  de 
méningiome  de  la  région  olfactive  droite,  étudié  dans  le  service  du 
P''  (luillain,  opéré  par  l’un  de  nous  dans  le  service  du  D'  Clovis  Vincent 
et  actuellement  guéri. 

.\1.  A...,  àf'é  de  -Il  ans,  elianlïeiir  de  taxi,  est  adressé  à  la  (diniiiuc  de  la 

Salpétrière  le  l.'l  juin  l'.CM,  par  snn  inédee.iii  le  D'  Gapnt,  que  nous  tenons  â  remereier 
Le  délmt  a[q)arent  de  rulTeelion  remonte  au  14  dée.einbre  l'.l.i.'i  et  a  été  niarqné  par 
un  épisode  brutal,  ba[itisé  à  l’époque  «  eongestion  cérébrale  ».  C’est  chez  lui,  (ni  pleine 
nee.npation,  ipi’il  est  tondu-  brus([neinent  sans  anenn  mouvement.  Il  alllrrne  qu’il 
n’anrait  pas  perdu  entièrement  connaissance  et  (pi’il  entendait  tout  ce  ipii  se  passait 
autour  de  lui  ;  mais  il  ne  pouvait  l'aire  aucun  geste,  pas  mi'-me  ouvrir  les  yeux.  Cet 
état  dure  trois  heures  et  disparaît  sans  laisser  anenn  trouble,  en  particulier  aucune 
paralysie,  ni  aucune  gène  de  la  [tarole.  On  l’oblig'  à  rester  l.b  jours  an  lit,  a[)rc(S  quoi  il 
refirend  snn  travail. 

Mais  par  la  suite  ap[iarait  nue  céphalée  postérieure  devenant  pres([ue  ([uotidienne  et 
une  baisse  de  la  mémoire.  Plus  récemment  enlin  il  constate  des  troubles  de  l’éipiilibre 
avec  lendanee  à  I  a  chute  en  arrière,  des  vertiges  l'réquents  et  du  dérobement  des  jambes. 

.\  la  lin  du  mois  de  mai  il  va  consulter  â  l’hèipital  ,Saint-.losei)1i  on  l’on  pratii[ne  un 
examen  oculaire,  ipii  n’aurait  pas  montré  do  stase  papillaire,  mais  des  vaisseaux  peut- 
être  un  [leu  dilatés.  La  ponction  loitdiaire  déc.èle  de  l’hyiiertension  (40  en  iiosition  cou¬ 
chée)  et  une  dissociation  albumino-cytologiipie  (cellules  :  0,0  par  mm>  et  albnnune  : 
l,4fi  g.)  ;  les  réactions  du  benjoin  colloïdal  et  de  Wassermann  sont  négatives  ;  cette 
derniitre  est  également  négative  dans  le  sérum  sanguin.  Le  malade,  ([ueli(ue  peu  indo¬ 
cile,  tient  dès  le  d' jour  à  rentrer  idu‘.  lui,  oi'i  il  demeure  pendant  ((uinze  jours.  Son  état 
s’aggrave  rapidemet,  la  marche  devient  de  plus  en  plus  dilllcile,  des  modifications  psy- 
(  hiipies  apparaissent.  L’est  alors  ipi’il  est  examiné  par  le  ID  Gaput,  ([ui  l’envoie  à  la 

Di‘.s  Ir.  di'hiil  de.  Texdineit  an  e.ti  fruppé  [xtr  Timpnrlanre  de.t  Iranhlee  de  TèqiiiUbre.  La 
mari  lie  el  la  station  debout  sord,  incertaines  ;  il  existe  une  tendance  é  la  chute  en  arrière 
id  une  légère  latéropulsion  droite  pins  rare.  Par  moment  apparaît  un  dérobement  brus- 
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i]uo  les  jambes  entraînant  I  a  chute.  Mais  l’intensité  de  ees  trnubles  est  très  variable  et 
il  arrive  parfois  ([ne  le  malade  puisse  marcher  pendant  linelipies  minutes  sans  être 
soutenu. 

L'étude  de  la  force  musculaire  montre  l’absenc.e  do  toute  |iaralysie.  Peut-être  ce- 
peuilant  e,\iste-t-il  une  diminution  de  force  discrète  au  niveau  des  membres  gauches 
(mais  la  jambe  gauche  est  le  siège  d’une  ancienne  fracture’. 

Le  tonus  musculaire  est  [lartout  normal  et  symétriipie  ;  les  réflexes  tendineux  sont 
normaux  ainsi  ([ue  les  réflexes  cutanés;  il  n’y  a  pas  de  signe  de  BabinsUi. 

Les  sensibilités  jiaraissent  toutes  conservées  et  il  n'e.xiste  aucune  dnnieur  spontanée. 
.\  noter  depuis  ([uebiues  jours  une  tendance  à  la  rélention  sphinctérienne. 

On  ne  décèle  aucun  trouble  labyrinthique  spontané  ;  pas  de  déviation  des  index, 
pas  do  signe  do  Romberg.  On  ne  décèle  également  aucun  trouble  cérébelleux  ;  pas  de. 
dysniétrie,  pas  d’adiadococinésie,  pas  de  tremblement. 

L’examen  des  nerfs  crânions  est  négatif  ;  en  particulier  il  ne  semble  pas  y  avoir  de 
paralysie  faciale.  Un  seul  trouble  im])ortant  tait  l’objet  de  discussion,  l’atteinte  de 
ro//uch'o;i  ;  le  malade  ne  reconnait  pratiipiement  aucune  oileur  ;  le  tronble  est  bila¬ 
téral  ;  mais  de  sérieuses  réserves  doivent  être  formulées  à  cause  de  l’état  mental  ilu  sujet. 

Des  Irouhles  psiichiqucs  sont  en  effet  incontestables  ;  le  trouble  prédominant  est  une 
(d>nid)ilalion  globale  des  facultés  avec  lenteur  de  l’idéation.  Au  second  plan  on  note 
une  baisse  de  la  mémoire  et  une  tendance  à  la  jovialité.  A  plusieurs  reprises,  le  malade 
donne  l’impression  de  présenter  un  certain  degré  de  confusion  mentale. 

Il  n’y  a  par  contre  aucune  atteinte  du  langage  ni  aucune  apraxie,  en  particulier  pas 
d’apra.xie  idéo-motri(;e  du  côté  gauche.  Peut-être  existe-t-il  une  atteinte  de  la  notion 
d’c’spaim,  non  au  point  de  \'ue  du  schéma  corporel,  mais  au  pointde  vue  de  l’orientation, 
ce  (  liauffeur  de  taxi  se  perd  vite,  en  effet,  dans  les  itinéraires  qn’on  lui  suggère  à  Ira- 

II  n’existe  également  aucun  signe  de  la  préhension  foi-cée. 

L’état  général  est  bon.  L’appétitest  conservé  .et  il  ne  s’est  jamais  produit  de  vondsse- 
miuiL.  On  lU’  note  id  bradycardie,  ni  bradypnée,  ni  modilication  de  la  température. 
L’examen  viscéral  est  négatif.  Le  volume  des  urines  est  normal  ;  celles-ci  ne  contiennent 
ni  sucre  ni  albumine. 

Les  antécéilents  sont  sans  intérêt.  11  est  marié,  sa  femme  est  Iden  perlante,  pas 
d’iuifaid,,  pas  <te  fausse  coue.he.  Il  a  été  blessé  pendant  la  guerre  à  la  jambe  gauche  el 
au  cr.'ine,  mais  il  ne  s’agissait  ([ne  d’une  plaie  superlicielle  du  einr  chevelu. 

On  effectue  alors  certaines  recherches  com|)lémentaires. 

Une  nouvelle  [lonction  lombaire  paraît  dangereuse, 

L'i':niinen  labiivinlhique.  est  pratiqué  le  jour  même  par  le  ne  Aubry  : 

.Audition  normale  ;  nystagmus  spontané  :  0  ;  déviation  des  index  :  0. 

Epiciwc.  r.iUiiriqui!  (10  cnP  d’eau  à  ’/if)»)  :  nystagmus  normal,  de\  enant  rotatoire  e  i 
position  III  ;  déviation  des  index  normale,  mids  sensation  verligineuse  extrêmement 
marcpiée. 

Epreuve,  ijulvimiqur  :  Inclinaison  vers  le  pôle  positif  à  I  milliampère. 

Epreuve  rululnire  :  un  seul  essai  est  prati(pié  dansla  [losilion  tête  droite,ear,  en  moins 
de  tours,  le  malade  est  en  proie  h  un  désé((uilibre  intense  avec,  vertige  etcé|dialée  into- 
lérabbis  ;  le  nystagmus  |)rovoqué  est  déjà  net  et  sa  forme  est  normale. 

.Vu  total, il  s’agit  d’une  hyi)erexcitabilité  vestibulaire  considérable, où  les  symptômes 
subjectifs  se  doublent  d’une  cé[)hiüée  niari|uée, 

\N“xameu  oculaire,  pratii[ué  le  lendemidn  par  lé  D''  Iludelo,  montre  :  acuité  visuelle 
10/10“  ;  pupilles  normales  ;  motilité  normale  ;  fond  d’ceil  normal, 

La  tension  rétinienne  est  peut-être  un  peu  augmentée  (miniina  à  4â,  bitension  radiale 
étant  plutôt  basse  (11-8), 


En  résumé,  il  s’agissait  d’un  malade  d'une  quarantaine  d’années,  sans 
antécédents  particuliers,  chez  lequel,  malgré  l’absence  de  stase  papillaire, 
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l'existence  d’une  tumeur  cérébrale  apparaissait  extrêmement  probable. 
Mais  la  localisation  de  celle  ci  s’avérait  particulièrement  délicate  et  cer¬ 
tains  symptômes  prêtaient  à  discussion  entre  une  tumeur  de  la  fosse  pos¬ 
térieure  et  une  tumeur  frontale. 


Aussi  |ll■c)l()l)(;(■a-t-l)ll  |i(;iiiliiiit  ([ucliluus  jours  rol)S(!rviitiou  du  uiuliido  l'.ji  iirosori- 
viiiit  dns  iiijcirlions  inlrii  veineuses  de  sérutii  liyperloni([ue  et  des  luvernenls  ou  sulfol(;dc 
niopnésie.  Au  luiut  d’une  semaitie  t’élal  du  malade  suljil  un  eertain  nombre  de  modili- 
i-ations.  On  vil  disparaître  la  (oiphalée  et  les  troubles  sidunctériens,  l’eu])horie  et  la 
jovialité  s’exagérèrent.  I. es  troubles  de  l’énuilibre  dinunuèrent  ùpeine,  l’itK'Crtitude  de 
la  maredu;  et  le  dérobement  des  jand)es  persistèrent.  Néanmoins,  l’amélioration  fut 
sulllsante  pour  permettre  un  examen  lal)yrintlUipie  plus  complet,  comjiortant  spécia¬ 
lement  la  recinmdie  du  ksi  de  Didniiis-Mursakl.  Oet  examen  pratiijué  par  le  D”  .\ubry 
le  2U  juin  lll.'id  montra  : 

lOpreuve  rotatoire  (tète  droite)  :  l'otation  è  droite  ü  tours,  réaction  nystagmi(iuc 
j'anehe  tiormale  ;  mais  le  maladie  levé  immédiatement  présente  une  déviation  k  gauche, 
et  un  essai  do  marche  entraîne  une  déviation  et  une  chute  il  gauche. 
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notation  à  gauche  :  Hoaction  iiystagmi(iue  droite  normale,  le  malade  levé  immédiate¬ 
ment  dévie  et  tomhc  à  droite. 

Tontes  ces  épreuves  s’accompagnent  de  vertiges  et  de  nausées  intenses.  Au  total, 
l’Uyperexcitabilitc  vestibulaire  persiste,  peut-être  un  peu  atténuée,  mais  surtout  on 
met  en  évidence,  après  l’épreuve  rotatoire,  une  inversion  de  la  déviation  à  la  marche, 
et,  fait  plus  particulier,  l’iuversion  est  bilatérale. 

Le  reste  de  l’examen  est  inchangé.  l>eut-f‘tre  ceiiendant  se  dessine-t-il  un  début 
d’asymétrie  faciale. 


Fig.  2. 

Dans  ces  conditions  riuterventinn  chirurgicale  après  ventriciilographie  est  décidée, 
et  le  malade  est  passé  dans  le  service  du  D'  (’.lovis  Vincent. 

Dans  les  jours  qui  i)récèdeut  l’opèratioTi,  l’ctat  du  malade  continue  à  s’améliorer. 
Les  troubles  psychiques  sont  peu  marqués,  la  céphalée  se  borne  à  un  peu  de  lourdeur 
dans  la  région  occipitale.  Lnlin  les  troubles  de  l’équilibre  s’atténuent  fi  un  point  tel 
que  le  nialaile  peut  non  seulement  se  tenir  debout^  mais  (pi’il  pe\it  marcher  sans  trouble 

L’examen  iiermct  de  jiréciser  l’existence  d’une  parésie  faciale  gauche  centrale,  et 
l’atténuation  de  troubles  de  l’olfaction  :  le  malade  reconnaît  les  odeurs  à  gauche,  mais 
commet  qiiehiues  erreurs  à  droite. 

Les  radiographies  stéréoscopiques  du  créne  semblent  normales. 

Vmlriniliiiiraphie  (1)'  de  Font-l(éaulx),  le  21  juillet  19.34.  ■rrépano-i)onction  occi- 
jiilale  bilatérale.  Les  deux  cornes  occipitales  sont  en  place  et  le  liquide  s’écoule  sans 
tension.  Injection  à  gauche  de  20  cm’  d’air.  L’air  reflue  au  bout  de  15  cm’. 
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Sur  U)us  les  veiUriiuilogruinines,  le  veiilrie.ule  giuii-he  est  seul  injeelé  ;  il  est  niodéré- 
ment  dilulé.  La  roriie  occiiiilale  gaue.lie  est  eu  plac.e  ;  par  euMlre,  sur  les  clichés  jiris 
eu  position  iiU([ue  sur  plaiiue  la  corne  l'rontale  gaindie  est  c.onsidérahlenient  repoussée  à 
gauche  lie  la  ligne  médiane  et  prend  la  l'orme  d’un  méius  pie,  à  concavité  interne  (.  g.  1  ). 
dette  translation  en  masse  de  la  corne  l'rontale  et  di'  la  partie,  antérienredn  corjis  du 
ventricule  apiiaraît  plus  nidtement  encore,  sur  les  clichés  pris  en  position  ohlique 

Le  diagnostic  de  tumeur  l'rontale  droite  se  trouve  ainsi  conlirmée. 

Inlcrri'idiim  le  lil  juillet  IP.'il  parles  1)'''^  David  et  Hrnii. 

Anesthésie  locale,  l’osiliou  coucdiée.  Durée  :  '.i  heures  15. 


Un  volet  rronto-tempoi'al  droit  est  taillé  sans  grandes  diinimltés  ;  l’os  saigne  beau¬ 
coup,  surtout  en  avant  et  en  lias.  La  dure-mère  est  tendue,  une  ponction  laite  par  une 
boutonnière  dure-mérienne  au  niveau  du  péde  l' routai,  à  .'i  cm.  ofiviron  en  dehors  de  la 
ligne  médiane,  révèle  à  cm.  de  jirofondeur,  l’existouce  d’une  masse  résistante.  Incision 
de  la  dure-mère  parallèlement  à  rineision  antérieure.  Le  lobe  frontal  tendu  et  très 
œdémateux  tend  ù  s’extérioriser  par  l’étroite  brèche  dure-mérienne.  Incision  transver¬ 
sale  du  lobe  frontal  à  i[ueli[ues  cm.  de  son  pèle,  puis  aspiration  du  couvercle  cérébral 
œdémateux.  Une  tumeur  roiigeiUre  et  granuleuse  apparaîl.  De  consistance  ferme,  elle 
est  interne  et  antérieure,  collée  profondément  contre  la  faux.  Pour  en  faire  le  tour  il  est 
nécessaire  de  réséiiuer  la  plus  grande  partie  du  pèle  frontal  et  d’agrandir  la  brèche 
osseuse  en  avant.  On  dégage  peu  à  peu  la  tumeur  iph  est  arrondie  et  du  volume  d’une 
petite  pèche. 

Elle  se  clive  assez  facilement  du  cerveau,  ajirès  coagulation  des  nombreux  vaisseaux 
interposés.  Par  contre,  elle  adhère  intimement  à  la  faux,  sans  atteindre  le  sinus,  et  A 
la  méninge  tapissant  le  toit  de  l’orbite  et  le  début  de  la  voûte,  (’.ette  zone  d’implantation 
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Siu;'iui  pL  il  sonibUi  impossililo  (i’iMiliH'tM’ In  liimpui’  il’iin  spul  bloc,  .\ussi  toute 

la  ]ioi'tii>ii  déjà  décoUée  esl-(dlo  sectiuiiiiée  à  la  iioiid.o  éb'cti'o-coaiïulaiite.  I.a  ti'anidio  de 
section  snione  inodérénieiil  et  rhénioslas(‘  en  est  obtenue  sans  tnip  de  <lilUe.ultés.  On 
peut  aloi’s  ibàaillp]' le  nioionon  tninoral  de  sa  zone  d’insertion.  (  iettedernière  a  la  tonne 
il’iiri  an},de  dièdre,  dont  les  deux;  côtés  sont  respeel ivemeiiL  la  taux  du  cerveau  et  la 
méniuff(ï  du  toit  de  l’orbite,  l’arète  étaid.  représeid,éc  par  le  ver-ant  externe  de  la  <joul- 
lière  olfactive  droite.  I.’liémostase  en  est  laborieuse.  I.a  zone  d’insertion  dure-niérienne 
est  ensuite  e.ai-bonisée  à  l’éleelro.  l''ernielure  lotalc  de  la  tlure-inère.  lieinise  en  place 
du  volet  (jsseux.  Sutures. 

SiiiU'K  npn-tiUiiri's  :  très  sim])les  ;  la  tein])ératur('  ne  dépasse  ])as  et  redevient 

nortnale  dès  la  lin  d(i  la  première  seinaiMe,  ;  l’opéré  se  lève  le  11“  jour.  Les  Iroubles 
mentaux  s’améliorent  protrressivenuml.  .\el,nellemenl,  le  malade  se  comporte  comme  un 
Uomnu)  normal  ;  his  troubles  de  l’etpiililire  ont  eomplètemeid.  disjiaru. 

Au  piiinl  de  vue  liintiilo!ii(iue,  il  s’ujrit  d’un  méiiiii^dome  lypique. 


Une  telle  observation  nous  paraît  inléressante,  indépendamment 
du  succès  opératoire,  par  certaines  considérations  séméiologif|ues  et  ana¬ 
tomiques. 

Lors  des  premiers  examens,  en  elïet,  le  diagnostic  paraissait  plutôt  en 
laveur  d’une  tumeur  de  la  fosse  postérieuro,  en  raison  de  l’intensité  des 
troubles  de  la  statique  et  de  la  démarche.  L’existence  des  Iroubles  psy- 
cbi([ues  ne  semblait  pas  devoir  être  retenue  comme  un  argument  certain 
de  localisation  frontale,  la  dilatation  ventriculaire,  si  fréquente  dans  les 
tumeurs  de  la  losse  postérieure,  jrouvant  en  être  rendue  responsable, 
l'inlin  la  notion  d’anosmie  ne  pouvait  être  alfirmée  d’une  manière  assez 
rigoureuse  pour  ([u’il  en  soit  tenu  compte. 

La  mise  en  (cuvre  d’un  traitement  par  les  injections  de  sérum  byper- 
toni([ue  lit  pencher  la  balance  en  faveur  d’un  siège  antérieur,  cpie  vint 
confirmer,  plus  tard,  la  ventriculograi)bie.  Cependant  les  troubles  de 
la  statiijue  et  de  la  démarche  furent  peut-être  les  symptômes  les  moins 
améliorés,  (i’est  pourquoi  la  recherche  du  test  de  Dclmas-Marsalet  nous 
avait  paru  intéressante.  Mais  les  résultats  en  furent  très  particuliers  ;  la 
rrponse  fui  bini  analofjuc  à  celle  que  décrit  Üelmas-Marsalel  dans  les 
lésions  préfronlales,  mois  elle  fui  bilatérale. 

Par  ailleurs,  chez  notre  malade,  le  rôle  de  l’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  apparaît  plutôt  restreint  dans  la  production  des  symptômes  d’allure 
labyrintbiipie .  Faul-il  alors  admettre  à  la  base  de  ceux-ci  une  altération 
fonctionnelle  de  la  région  préfrontale  par  compression  ?  Dans  celte  hypo¬ 
thèse  oir  |)ourrait  peut-être  rapporter  la  bilatéralité  du  test  de  Delmas- 
Marsalet  à  la  compre.ssion  biUdèrale  des  lobes  fronlaii.v,  qu’explique  le  siège 
de  la  tumeur  et  que  prouve  la  ventriculographie.  ;Mais  nous  nous  gar¬ 
derons  de  toute  généralisation,  d’autant  ([ue  la  lésion  en  cause,  —  une 
tumeur,  —  est  une  des  moins  localisatrices. 

Nous  tenons  enfin  à  faire  une  autre  remariiuc.  Nous  avons  refait  chez 
ce  malade,  maintenant  guéri  et  chez  qui  la  tumeur  a  été  enlevée  en  tota¬ 
lité,  un  nouvel  examen  lahyrinthitiue  à  la  date  du  hO  octobre  19d4.  Or, 
celui-ci  a  bien  montré  cpie,  parallèlement  à  la  disparition  clini(|ue  de  tous 
les  troubles  de  l’équilibre,  1  hyperexcitabilité  a  disparu  (l’épreuve  laby- 
iiiivei;  Niaaioi.àiayui;,  t.  ii,  n"  .à,  Noviaiiiiu;  l'.Kit.  .JO 
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rinthi((uc  calorique  montrerait  plutôt  de  l’Iiypo-excitabililé),  mais  il  neii 
rsl  jHis  (le  mrme  pour  repreuve  de  Delmas-Marmlcl  (jui  n'a  êlé  en  rien 
nwdijiée  :  l’inversion  de  la  déviation  postfjiratoire  jmrsiste,  manifeste  |et 
bilatérale.  Un  tel  résultat  ne  serait  pas  jiour  nous  étonner  en  ce  ([ui 
concerne  le  côté  droit,  en  raison  de  l’ablation  d’une  certaine  partie  du 
])ôle  jirél’rontal  droit  et  du  processus  cicatriciel  dont  il  est  le  siège.  Il  nous 
semble  moins  aisément  explicable  en  ce  (pii  concerne  le  côte  gauebe, 
la  compression  ayant  disparu  depuis  plus  de  deux  mois.  Nous  nous 
réservons  d’ailleurs  de  poursuivre  l’étude  de  ro()érc,  à  ce  point  de  vue. 

Nous  voulons  encore  insister  sur  un  point,  à  vrai  dire,  plus  strictement 
neuro-chirurgical  : 

Dans  quel  cadre  ranger  de  tels  méningiomes? 

Ils  ne  doivent  pas  être  considérés,  à  notre  avis,  comme  des  ménin¬ 
giomes  olfactifs.  Ils  s’en  dilTérencient  par  leur  unilatéralité  et  leur  peu 
d’adhérence  à  la  gouttière  olfactive  correspondante. 

En  fait,  ils  constituent  une  forme  de  transition  entre  les  méningiomes 
olfactil's  proprement  dits,  les  méningiomes  du  plateau  orbitaire  et  les 
méningiomes  parasagittaux  adhérents  à  la  faux.  Us  sont  encastrés  dans 
1  angle  dièdre  formé  par  la  méninge  tapissant  le  toit  de  l’orbite  et  par  la 
])artic  basse  de  la  faux  (à  laquelle  Us  adhèrent  sans  envahir  le  sinus  et 
sans  émettre  de  prolongement  bilatéral),  l’arête  du  dièdre  étant  constituée 
par  la  gouttière  olfactive  du  mci7ie  côté.  Ils  sont  situés  profondément 
sous  le  lobe  frontal,  dont  l’incision  s’avère  indisi)ensable  pour  leur  abla¬ 
tion.  Ils  constituent  ainsi  une  variété  anatomique  assez  j)articulière  dont 
l’un  de  nous  a  déjà  publié  ici  meme  une  observation  avec  MM.  El.  Vincent 
et  P.  Puecb  (1). 

Peut-être  le  terme  de  méningiome  de  la  région  olfactive,  sous  leipiel  nous 
avons  désigné  une  telle  tumeur,  ])cut-il  pi'êter  à  confusion.  Il  serait 
sans  doute  préférable  de  lui  substituer  celui  plus  précis,  ([uoique  moins 
eupboni(|uc,  de  méningiome  de  l’angle  falci  oljacJo  orbilnire. 

M.  Diclmas-Mausalet.  — Nous  remercions  les  auteurs  de  la  communica¬ 
tion  d’avoir  bien  voulu  rechercher  chez  leur  malade  les  effets  de  l’épreuve 
rotatoire  sur  la  marche.  Chez  le  chien  nous  avons  montré  (|ue  la  lésion 
d’un  lobe  préfrontal  entraîne  une  tendance  à  tourner  vers  le  côté  lésé  ;  en 
outre,  si  l’on  soumet  l’animal  à  l’épi-euve  rotatoire,  on  voit  que  la  rotation 
vers  le  côté  lésé  donne  toujours  lieu  à  un  mouvement  de  manège  intense 
de  même  .sens  que  cette  rotation  ;  au  contraire,  la  rotation  vers  le  côté  sain 
ou  bien  ne  donne  pas  de  manège  ou  donne  un  manège  inverse.  Le  nys- 
tagmus  postrotatoire  est  normal. 

Dans  neuf  cas  sur  ([uinze  de  lésions  du  lobe  préfrontal  chez  rhomme  il 

(I)  Ce.  A’i.NCi'.NT,  M.  Daviii  et  I’.  Siii'  l’iiblation  (tes  tinnours  du  rcrveiiu  |i;ir 

l'ùii'ctro-cuagiiiiitiuii  iniipolaire.  ( >ljs(!i-vuli(m  ii“  7,  Ucriie  neiiivluijiiiac,  ii"  .'i, 
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nous  a  été  possible  de  retrou  verdes  modifications  analogues  à  celles  décrites 
l)ar  nous  chez  le  chien,  à  cette  différence  près  que  les  déviations  sponta¬ 
nées  ou  provoquées  sont  ici  étudiées  par  l’épreuve  de  la  marche  en  étoile. 

Dans  un  cas  de  méningiome  du  sillon  olfactif  nous  avons  pu  trouver 
une  inversion  de  la  rotation  postgiratoire  pour  les  deux  sens,  analogues  à 
celle  dont  parlent  les  présentateurs.  Cette  inversion  de  la  réaction  de  dévia¬ 
tion  de  la  marche,  lorsqu’elle  existe  pour  les  deux  sens  de  rotation,  nous 
paraît  exister  beaucoup  plus  fréquemment  dans  de  multiples  cas  de  lésions 
temporales  étudiées  et  publiées  par  nous. 

Tous  ces  faits  posent,  à  notre  avis,  la  question  d’une  terminaison  corti¬ 
cale  de  certaines  voies  labyrinthiques  ;  il  est  difficile  de  schématiser  ces 
connexions  vestibulo-corticales  et  l’on  doit  simplement  enregistrer  pour 
l’instant  les  observations  qui,  comme  celles  des  présentateurs  ouïes  nôtres, 
apportent  simplement  des  faits  et  ne  prétendentà  rien  de  plus.  Les  données 
de  l'expérimentation  n’ont  d’autre  ambition  (|ue  de  constituer  des  hypo¬ 
thèses  de  travail  clinique. 


M.  Cl.  ViNCiiNT.  —  Je  réserve  tout  à  fait  la  valeur  sémiologique  des 
troubles  mis  en  évidence  par  M.  Delmas-Marsalet.  Ces  troubles  n’ont  pas 
encore  été  étudiés  clinlciuement  d’une  façon  suffisante  par  nous. 

J’en  viens  à  la  signification  que  leur  donne  notre  collègue.  Ils  témoi¬ 
gneraient  del’existencedansle  lobe  frontal  et  môme  préfrontal  d’un  centre 
où  se  terminent  les  voies  labyrinthiques  et  cérébelleuses. 

A  mon  sens,  jusqu’ici  la  présence  d’un  appareil  de  l’équilibre  dans  le 
lobe  frontal  autre  que  la  volonté  n’est  pas  démontré. 

11  est  vrai  que  certaines  tumeurs  frontales  produisent  un  troubledela 
statique  et  delà  marche,  mais  c’est  un  trouble  complexe  et  qui  est  plutôt 
dû  à  la  présence  de  la  tumeur  en  tant  que  masse  qu’à  la  lésion  locale 
([u’elle  détermine. 

fin  effet  : 

1“  L’ablation  complète  d’un  pôle  frontal  que  nous  avons  pratiqué  chez 
des  sujets  qui  n’étaient  pas  atteints  d’ataxie  frontale,  n’a  pas  provoqué 
de  troubles  de  la  statique  et  de  la  démarche.  Nous  enlevons  souvent  le 
lobe  préfrontal  pour  atteindre  un  méningiome  olfactif,  un  méningiome 
de  l’aile,  variété  interne  d’un  gros  méningiome  suprasellaire. 

2"  L’ablation  complète  d’un  lobe  frontal  jusqu’à  l’artère  sjdvienne  chez 
une  enfant  atteinte  de  gliome  frontal  droit  a  fait  disparaître  l'ataxie  fron¬ 
tale,  trouble  de  la  station  debout  et  troubles  de  la  inarebe.  La  malade  a 
été  présentée  avec  une  démarche  normale  à  la  Société  de  Neurologie. 
Llle  vaejuait  à  ses  occupations. 

J  insiste  sur  ce  fait  que  ce  n’est  pas  la  tumeur  seulement  qui  a  été 
enlevée,  mais  le  lobe  frontal  complètement,  c’est-a-dire  ont  été  enlevés 
l'agent  de  la  compression  et  le  centre  comprimé,  s’il  y  a  un  centre. 

Si  le  centre  existe  il  faudrait  admettre  que  la  tumeur  agit  par  irritation 
et  que  le  centre  a  une  action  bilatérale. 


de  nei'iioi.ocie  de  dmiis 


J. -A.  Haiîiu';  (de  Strasbourg).  —  La  question  soulevée  par  la  commu¬ 
nication  à  la(|uelle  M.  Delmas-Marsalet  vient  d’ajouter  un  si  intéressant 
développement  est  très  large  et  nécessiterait  une  discussion  prolongée 
<|uc  les  circonstances  ne  [)ermettcnt  ])as.  Je  me  borne  à  dire  aujourd’hui 
que  les  troubles  de  la  station,  dénommés  ataxie  frontale,  sont  probable¬ 
ment  de  divers  ordres,  et  ceux  ([ue  j’ai  observés  jusfiu'à  maintenant  con¬ 
sistaient  en  laléro  ou  rétropulsion  bien  plus  qu’en  ataxie  vraie  ou  en 
apraxie  de  la  marche. 

Le  test  vestibulaire  sur  lc(|uel  insiste  M.  Delmas-Marsalet  est  certaine¬ 
ment  utile  à  connaître,  mais  il  est  possible  qu’il  soit  simplement 
dù  à  la  latéro-pulsion  constante,  exagérée  par  la  rotation  dans  un  sens 
et  non  vaincue  par  la  rotation  dans  le  sens  opposé.  Nous  avons  observé  un 
grand  nombre  de  fois,  et  sous  des  formes  dilférentes,  les  manifestations  de 
la  prédominance  d’un  appareil  vestibulaire  sur  l’autre.  Ces  considéra¬ 
tions  n'aj)portent  pas  tl’ailleurs  une  solution  à  la  grande  question  qui  se 
trouve  posée  et  ([ui  mérite  d’èlre  largement  étudiée  et  discutée.  J’ajoute 
(|u’on  peut  observer  les  mêmes  troubles  de  l’attitude  au  repos  et  dans  le 
mouvement  dans  des  lésions  delà  région  temporale  et  même  pariétale. 
L’étiologie  le  plus  souvent  tumorale  de  ces  troubles  spéciaux  gène  beau¬ 
coup  leur  interprétation,  car  l’on  sait  combien  les  tumeurs  agissent  à 
distance  et  combien  il  peut  être  dangereux  de  rapporter  les  troubles  obser¬ 
vés  à  la  région  occujjée  i)arla  tumeur. 

■M.  Roi  ssy.  —  Je  m’en  voudrais  d'allonger  celte  discussion,  mais  je 
liens  à  en  souligner  le  très  haut  intérêt.  Il  s'agit  là,  comme  l’a  très 
justement  dit  M.  Tournay,  d'un  problème  de  physiologie  générale,  de  phy¬ 
siologie  générale  neurologitpie  :  celui  des  localisations  dans  les  centres 
nerveux  et  de  leurs  suppléances  par  d'autres  centres  annexes. 


Syndrome  de  sclérose  latérale  amyotrophique  consécutif  à  une 
encéphalite  léthargique.  Signes  extrapyramidaux  associés,  jiai 
MM.  |.:s  Dkcouut,  l'iKitur;  Mat.iiivi!  vl  L.  Mi.vkiî. 

Des  observations  assez  nombreuses  ont  montré  l’existence  d'atrophies 
musculaires  par  atteinte  du  neurone  moteur  péri[i.liéri(|ue  parmi  les 
séquelles  de  l’encéphalite  épidémi(|ue.  Dans  certains  cas  on  a  vu  des 
signes  pyramidaux  s’associer  à  l’amyolropliie,  l’ensemble  réalisant,  en 
somme,  un  tableau  assez  comparable  à  celui  de.  la  sclérose  latérale  amyo- 
lrophi(|UC  (b'romenl  et  (lencvois,  Winimer,  Jancso,  Ornsteen).  (ies  faits 
ont  pu  faire  discuter  les  rapports  éventuels  de  rcncé()balite  épidémi(iue 
et  de  la  maladie  de  Lliarcot  .Guillain  et  Alajouanine,  Wimmer  et 
Necl). 

La  malade  cpie  nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  a  eu  une 
encéphalite  Iétliai-gi(|ue  typi([ue.  On  observe  actuellement  chez  elle,  au 
niveau  du  membre  supérieur  droit,  trois  ordres  de  symptômes  remarciua- 
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l)lemcnt  superposés  :  une  amyotrophie  du  type  myélopathique,  des  signes 
pyramidaux,  et  une  hypertonie  du  type  extrapyramidal  associée  à  un 
léger  tremblement. 

Ohum'dliiin.  -  -  M'"''  f'.ui...,  Ircntr-di'iix  nus,  a  élé  Iiii'ii 
.■Otto  cliilc,  c’cst-ù-diir  à  l’àfir  de  dix-sopt  ans  elle  a  |)n'‘S('iiir',  n,i 
phalitci  liHliai'i'iiiiio  ».  C.c  diayiiostii-  a  ('lé  porté  à  riiéjpilal  licaujo 
|i('udaut  toute  sa  iiiidadie.  Nous  u’avoiis  jiu  reli'ou\  er  r(]liser\'atio 
la  lualade  ii’ayaut  pu  nous  préciser  ni  la  salle  où  (die  a  été  lios 


a  été  soignée 
•elle  épo(pie. 


na'dee.in  (pii  l’a  soignée.  Mais  la  nature  de  rarfeelion  ne  ]ient  être  inis(î  en  doute.  Pen¬ 
du  ni.  deux  mois,  en  elTet,  M  (lui. .  a  été  plongée  dans  un  état  de  suinnoleneo  à  peu  ]irès 
continue.  On  devait  la  réveiller  anx  heures  des  repas  et  des  visites.  11  y  eut  en  même 
lemps  une  lii'ix  re  prolongée  et  des  trouilles  de  la  vue  ;  la  malade  avait  la  sensation 
d’un  Iii'ouillard  devant  ses  yeux  ;  il  ne  semble  jias  y  avoir  eu  de  diidopie. 

Di'is  ce  moment  le  inembre  supérieur  droit  aurait  été  le  sii'ige  de  douleurs  iirotondes  cl 
de  tremblement.  A  sa  sortie  de  riiàpital  la  malade  éjirouvail,  dans  les  mouvements  dn 

bi'as,  une  . . .  dillie.nité  (ju’elle  a  eonservéo  depuis  lors.  Pourtant  elle  se  servait 

eorree.lement  de  son  inembre,  et,  il  y  a  trois  ans  encore,  pouvait  aisément  faire  sa  toi¬ 
lette.  et  se  peigner.  Elle  n’avait  jias  renianpié,  jusipi'alors,  d’amyotrophie. 

Depuis  trois  ans  environ,  et  d’une  façon  tout  à  fait  jirogressive,  des  signes  nouveaux 
sont  apiiarus.  I.a  gène  des  mouvements  du  bras  s'est  eonsidérablement  aggravée,  et 
une  atrophie  musculaire  s’est  installée.  Eelle-ci  frappe  la  racine  du  bras  et  la  paroi 
Ihoraeiipie,  ce  qui  alarme  iiarticnlii'rement  la  malade,  car  elle  craint  «de  devenir  poi- 

.V  l’examen,  cette  (mn/ofeo/i/i/e,  trappe  d’emblée.  Elle  est  slri(;tenienl  localisée  au 
membre  supérieur  droit.  Elle  frappe  surtout  les  museles  delà  ceinture  seainilaire  et  du 
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])nis  :  iniis(ili‘s  sus-  cl  sons-cpiiiciix,  Inijiczc,  grand  pccloral,  dcUiiïilc,  Iiiccps  et  triceps, 
;iinsi  ([UC  le;  long  supiiiutciir. 

L’ritroplue  du  deltoïde!  deïforrne  l’(!])uule  en  cou|i  de  huche.  Ini  liiird  su|HU'iour  du  tru- 
[(('(zo  e.st  nettement  amimei.  [,('s  ragions  sus-  (!l  sons-(''|pincnscs  sont  forlcnient  aplaties 
(;t  l’omoplate  est  h'gïu’ement  dé|)lacée  en  haut  (it  en  dehors.  l'.n  avant  les  foss(!s  sus- 
el  sous-e.lavienlaires  sont  anormahunent  d('[)ri niées,  et  la  masse  du  grand  pectoral  est 
Irfis  émaciée,  laissant  .saillir  iiuormalemeut  h'S  côtes.  Le  volume  du  hiceps  et  du  Iri- 
cejis  est  nettement  diminué.  I.a  circontérence  du  liras  droit  est  de  viugl-deux  centimètres 
et  celle  du  liras  gauche  de  vingt-cin([  centimètres.  I,’avant-hras  est  également  aniinei 
dans  son  ensemble  (vingt  et  un  centimètres  contre  vingt-deux  à  gauche)  ;  mais  l’amyo¬ 
trophie  porte  surtout  sur  le  long  su|iinateur,  dont  la  corde  apiiarait  très  diminuée  de 
volume  dans  le  mouvement  volontaire  de  flexion  de  ravant-hras  sur  le  liras. 

I.a  foire  sri/menlaire  est  diminuée  an  prorata  de  l’amyotrophie.  I.e  bras  ne  peut  être 
porté  volontairement  en  abduction  an  delà  d’un  angle  de  00“.  L’adduction  et  la  rota¬ 
tion  du  bras,  la  flexion  de  ravant-hras  sur  le  bras  sont  très  alTaiblis.  L’extension  de 
l’avant-hras  se  fait  mieux.  I.a  force  est  également  diminuée  dans  les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination.  La  fle.xion  et  rextension  de  la  main  et  des  doigts  sont  à  peu 
près  normales. 

l.es  muscles  atrophiés  sont  le  siège  de  nombreuses  seroumii'K  fihrillidres,  particiilière- 
menl  le  trapèze,  le  sus-é[iineux,  le  hiee[is  et  le  triceps.  A  ci'ité  des  lihrillations  [iropre- 
inent  dites,  qui  sont  tout  ù  fait  conqiarahles  à  celles  de  la  sclérose  latérale,  aniyotro- 
[ihiqne,  on  observe  des  secousses  fasciciilairos  intéressant  d’importants  faisceaux 
musculaires,  et  [larfois  la  presque  totalité  d’un  muscle,  s’ap[iarcntant  beaucoup  aux 
myoclonies.  Ce  tyqie  de  secousses  demeure,  toutefois,  le  [dus  rare,  et  ne  jirésente  aucun 
rythme  précis. 

Les  réflexes  idio-musculaires  sont  exagérés  dans  les  territoires  amyotrophiés.  La  jior- 
ciission  des  muscles  réveille  les  lihrillations  musculaires. 

Dans  le  domaine  bulbaire  on  note  une  exagération  très  nette  du  réflexe  massélérin,  et 
iiuehiues  fibrillations  musculaires  au  niveau  de  la  langue  et  du  masséter  droit.  Le  malade 
dit  avaler  parfois  de  travers,  mais  on  ne  note  [las  de  signes  nets  de  [laralysie  du  voile. 
Le  réfhîxe  vélo-palatin  est  conservé. 

A  ce  syndrome  amyolro|)hiquc  se  joint  un  .yi/nrf/vimc  pi/mmiVhd  discret.  Les  réfle.xes 
périostés  et  tendineux  sont  tous  conservés  et  nettement  exagérés.  Ils  sont  à  la  fois 
plus  brus([ucs  et  plus  amples  ([uo  du  côté  gauche,  et  nettement  dilTusés.  La  [lercussion 
du  bord  interne  de.  l’omoplate  [irovoqiie  une  am[ile  contraction  de  tous  les  muscles 
périsca|mlaires  et  même  du  sterno-cléido-mastoïdien.  La  même  exagération  des  ré¬ 
flexes  tendineux  se  retrouve  an  niveau  du  membre  inférieur  droit,  où  l’on  note  une  légère 
diminution  de  la  force  musculaire  dans  le  domaine  des  raccourcisseurs  du  clonus  du 
pied  et  de  la  rotule  et  un  signe  de  lîabinski  typique.  Il  n’e.xisle  pas  de  signes  nets  de 
[laralysie  faciale. 

Les  réflexes  cutanés  abdominaux  sont  normaux.  On  ne  note  [las  de  syncinèsies. 

'l'ous  les  modes  de  lu  sensihililé,  su|ierlicielle  et  profonde,  sont  conservés. 

Aux  signes  [irécédenls,  dont  l’ensemble  réalise,  en  somme,  l’aspect  de  la  sclérose 
latérale  amyotro[)bi((ue,  se  siirajonterit  des  .s///n/'.s-  de  lu  série' exlrapiimmidiile.  Le 
membre  su|iérieur  est  tout  entier  le  siège  d’une  by[ierlonie  en  tons  [loints  conqiarable 
à  la  rigidité  [larkinsonienne. 

A  la  sinqile  ins[ioction  les  reliefs  musculaires  [laraissent  anormalement  saillants.  Au 
|ial[ierlos  muscles  offrent  une  résistance  exc.iïssivc.  La  mobilisation  passive  des  segments 
du  membre  fait  [lercevoir  une  rigidité  mu.scniaire  <[ui  prédomine  au  niveau  de  la  racine 
et  reste  égale  à  elle-même  dans  les  diverses  [lositions,  tendant  à  fixer  les  altitudes 
inqiosècs.  Dans  le  mouvement  passif  d’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  le  [ibéiio- 
mène  de  la  roue  dentée  se  [lereoil  ncllenient  au  niveau  du  biceps. 

Lertains  caractères  viennent  encore  allirmer  l’origine  extrapyramidale  de  la  con- 
Iraclnre.  Les  réflexes  de  posture  .sont  fortement  exagérés,  tant  au  niveau  du  bice|is 
([ii’au  niveau  des  fléchisseurs  du  poignet,  l’endanl  la  marche  rapide  le  memlire  siqié- 
rieur  ilroit  demeure  immobile,  comme  un  membre  [larkinsonien,  sans  èbaneber  l’alli- 
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tmlo  c.lassicfuc  obsnrvào  an  cours  dcshciniiilogics  jiyramidalcs.  llost  à  noter  enfin  rju’an 
niveau  dn  incmhre  inférieur,  on  l’alteinto  |iyranii(lale  est  attestée  par  l’exagération  des 
réflexes,  1(!  cloiiuset  le  signe  do  lîabinsUi,  on  iKMiote  pas  de  raideur  appréciable,  et  les 
réflexes  de  posture  paraissent  abolis.  L’épreuve  du  renversement  de  la  chaise  montre 
cependant,  une  moindre  extension  antomatiipie  dn  membre  inférieur  droit  iiar  rap¬ 
port  an  gauclie. 

L’hypertonio  est  très  a|ipréeiable  à  la  racine  dn  membre  et  an  nivean  dn  tronc.  Kilo 
semble  la  cause  d’une  légère  se,(diose  (n'rvie.o-.loi'sale  à  convexité  droite  et  de  l’éléva¬ 
tion  liabitnelle  del’épanle  droite,  (pii  apparaît  nettement  lorsipie  la  malade  est  assise, 
la  tète  eu  rectitude. 

On  note  encore  l’existence  d’un  Irernldement  discret,  intermittent,  tremblement 
menu,  de  faible  amplitude  apparaissant  au  rcjios,  au  niveau  dn  membre  supérieur 
droit. 

Il  n’existe  pas  de  troubles  syin]iathii(ues  importants,  en  dehors  d’une  exagération 
du  réflexe  jiilo-motenr,  perce])lible  an  nivean  de  la  face  antérieure  du  thorax.  On  ne 
nide  lias  de  troubles  omilo-pupillaires. 

I.c  côté  gauche  du  corps  est  complètement  indemne.  Par  ailleurs,  l’examen  général 
est  entièrement  négatif.  On  ne  rch've  jias  de  signes  de  syphilis. 

\'i’xamni  cleclriquc  fournit  les  résultats  suivants  :  11  existe  au  niveau  du  groupe 
radiculaire  supérieur,  deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur  et  long  su|)inateur,  do  la 
lenteur  par  le  galvaniipie  et  une  diminution  d’amplitude  des  contractions,  à  côté  do 
libres  vives  encore  nombreuses  (réactions  de  dégénérescemîe  partielle).  11  y  a  également 
une  diminution  d’amplitude  au  niveau  des  muscles  grand  pectoral,  sus-épineux,  sous- 
épineux  et  trap(’!ze  :  ici,  en  outre,  on  constab!  aussi  l’existence  d’un  peu  de  lenteur  et 
de  galvanotonus.  Au  niveau  du  triceps,  des  radiaux  et  des  exb'uscurs  des  doigts,  on 
note  une  certaine  diminution  d’amjilitude,  mais  sans  lenteur  nette.  On  retrouve  un 
peu  de  lenteur  dans  le  groupe  des  fléchisseurs  et  des  petits  musch's  de  la  main. 

En  résumé,  le  tableau  clinique  présenté  par  cette  malade  rappelle  de 
très  près  celui  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  et,  malgré  l’unilaté¬ 
ralité  des  symptômes,  c’est  incontestablement  à  ce  diagnostic  que  l’on 
s'arrêterait  si  l’examen  ne  révélait  certaines  anomalies  et  surtout  si  l'on 
ignorait  les  antécédents  delà  malade  et  l’évolution  de  son  affection. 

Il  existe,  en  effet,  du  coté  droit  du  cor|)s,  des  signes  pyramidaux  indis¬ 
cutables  et  une  amyotrophie  progressive,  à  topographie  radiculaire,  avec 
de  nombreuses  fibrillations  musculaires.  L’atteinte  bulbaire,  attestée  par 
l'exagération  du  réllexe  massétérin,  par  les  fibrillations  de  la  langue  et  du 
masséter,  complètent  encore  l’analogie  avec  la  maladie  de  Charcot. 

Mais  une  anomalie  vient  tout  d’abord  attirer  l’attention  :  c’est  l’existence 
de  signes  de  la  série  extra[)yramidale.  La  rigidité  notée  au  membre  supé¬ 
rieur  èst  nettemement  du  type  parkinsonien  et  ne  saurait  être  attribuée,  on 
l’a  vu,  à  la  le.sion  pyramidale.  Elle  s’accompagne  d’une  exagération  des 
réflexes  de  posture,  du  phénomène  de  la  roue  dentée  et  d’un  tremble¬ 
ment  discret.  Sans  doute  ce  type  d’hypertonie  a  été  signalé  au  cours  de 
la  sclérose  latérale  amyotrophique  (Guillain  et  Alajouanine,  Sôderbergh 
et  Sjowall).  Mais  si  l’atteinte  de  la  voie  extrapyramidale  a  été  expressé¬ 
ment  notée  par  Ivan  Bertrand  et  Van  Bogaërt  parmi  les  lésions  anato¬ 
miques  delà  maladie  de  Charcot,  elle  ne  s’y  extériorise  cliniquement  que 
d'une  façon  très  exceptionnelle. 

Parmi  les  quarante  observations  réunies  dans  la  thèse  récente  de  Clé- 
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ment  Launay  une  contiacturc  du  type  parliisonien  n’a  été  rencontrée 
cpi’uue  fois. 

Mais  c’est  surtout  l’histoire  de  notre  malade  qui  nous  empêche  de  porter 
chez  elle  le  diagnostic  de  maladie  de  (Charcot.  Ses  antécédents  cncépha- 
liti(|ues  ne  peuvent  être  mis  en  doute,  et  les  rapports  de  l’alfeclion  actuelle 
avec  l’encéphalite  antérieure  sont  également  indiscutahles.  L’atteinte  du 
memhrc  supérieur  droit  s’est  manifestée  dés  la  ])éi-iode  initiale,  il  y  a 
dix-sept  ans.  Elle  suhit  cependant  une  évolution  nouvelle.  Il  paraît  pro¬ 
bable  que  tout  s’est  résumé,  ])endant  de  longues  années,  en  une  atteinte 
pyramidale  discrète.  (7 est  en  clfet  depuis  trois  ans  seulement  (]ue  s’est 
aggravée  la  paralysie  en  même  tcmi)s  cpie  s’installait  ramyotrojihie.  Les 
renseignements  fournis  [)ar  rexamen  éleetri(|ue,  l’existence  de  fibres 
lentes  ])rouvcnt  également  l’évolution  actuelle  des  lésions.  Faut-il  en 
conclure  (|ue  la  maladie  de  (diarcot,  dont  l’ctiologie  demeure  si  incer¬ 
taine,  peut  avoii'  pour  origine  le  virus  de  l’encéphalite  épidémiffue  ? 
Qucl(|ues  auteurs  ont  soutenu  cette  o|)inion.  Nous  ne  pensons  i)as 
([u’elle  puisse  être  retenue.  Sans  doute  notre  observation  montre,  après 
d  autres,  (|ue  le  virus  (mcéphaliticiue,  dont  la  dilTusion  dans  le  névraxe 
<‘st  souvent  si  considérable,  peut  réaliser  un  tableau  très  analogue  à  celui 
de  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  Mais  il  n’en  résulte  pas  f[ue  ces 
faits  puissent  être  assimilés  réellement  aux  formes  habituelles  de  la 
maladie  de  Charcot,  fjui,  par  ses  lésions  anatomitjucs  et  son  évolution, 
possède  une  physionomie  si  particulière. 

Nous  retiendrons  surtout  de  notre,  observation  les  particularités  clini- 
<|uesqui  la  distinguent  de  la  sclérose  latérale  amyolrophifpic  proprement 
dite,  et  (|ui  semblent  se  rencontrer  avec  une  certaine  fré(|uence  dans  les 
syndromes  analogues  postcncépbalili(|ucs  :  le  type  cxtrapyramidal  de  la 
contracture,  l’existence  de  grandes  secousses  fasciculaircs  :q)parentées  aux 
myoclonies,  et  enfin  l’évolution  moins  rapidement  et  moins  régulièrement 
progressive. 

Nous  ne  pouvons,  en  terminant,  nous  empêcher  de  noter  la  curieuse 
localisation  clinic|ue,  dans  un  même  territoire,  de  signes  moteurs  appar¬ 
tenant  à  des  formations  anatomic|ues  aussi ‘distinctes  que  le  neurone  mo¬ 
teur  central,  le  neurone  moteur  périphérique  et  le  système  extrapyra- 
midal.  Faut-il  admettre  qu'un  simple  hasard  a  permis  au  virus  causal  de 
frapper,  ici  dans  le  cerveau  et  là  dans  la  moelle,  des  (erritoires  topogra¬ 
phiquement  très  éloignés  et  concourant  pourtant  à  des  fonctions  commu¬ 
nes  ?  Ne  sei'ait-il  ])as  plus  satisfaisant  d’admettre  (jue  la  lésion  centrale  a 
retenti  sur  le  neurone  moteur  i)ériphéri([ue,  soit  indirectement  en  le  ren¬ 
dant  plus  sensible  au  virus  cncéphalitique,  à  la  faveur  d’une  méiopragie  de 
nature  trojihique,  soit  même  directement  par  un  jirocessus  de  dégénéres¬ 
cence  transsynapti([ue  ? 

M.  Bourguignon  a  montré,  en  effet,  que  la  répercussion  d’une  lésion 
centrale  sur  les  muscles  peut  aller  jus(|u’à  un  certain  degré  de  dégénéres¬ 
cence  avec  la  lenteur  caractérisée  par  le  courant  galvanique. 
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Tumeur  du  ventricule  latéral  gauche  propagée  à  la  cavité  du  IIF 
ventricule.  Ablation.  Hypersomnie  et  hyperthermie  prolongées 
postopératoires.  Guérison.  Influence  de  la  ponction  ventriculaire 
sur  l’état  de  mal  comitial,  par  Marckl  Davjd,  P.  Puech. 

P  DE  I’ont-Péadi.x  oL  M.  Bhii.n. 

Rcmmé.  —  Les  auteurs  présentent  un  malade,  actuellement  guéri,  chez 
Iccjuel  ils  ont  enlevé  un  volumineux  gliome  du  ventricule  latéral  gauche 
ayant  envahi  secondairement  la  cavité  du  IIP'  ventricule. 

Pendant  lest)  semaines  qui  suivirent  l’intervention,  l’opéré  présenta  une 
hypersommie  continue  et  de  rhy|)erthcrmie.  Il  se  réveilla  brusquement, 
au  bout  de  ce  temps,  et  est  guéri  à  l'heure  actuelle. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  caractères  de  l’Iiypersomnie  et  sur  les  phé¬ 

nomènes  associés  ([u’ils  ont  observés  pendant  les  suites  opératoires. 

Ils  attirent  l’attention  sur  l’allure  très  particulière  de  la  surdité  cpie 
présentait  leur  malade  avant  l'intervention  et  qui,  à  un  examen  superti- 
ciel,  pouvait  en  imposer  pour  celle  d’une  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébel- 
leux. 

Ils  mentionnent  enlin  l’inlluenee  heureuse  de  la  ponction  ventriculaire 
sur  un  état  de  mal  comitial  que  présenta  le  malade  à  son  entrée  dans  le 
service.  La  ponction  ventriculaire  évacuatrice  ])ratiquée  d’urgence  en 
plein  coma  ranima  le  malade,  supj)rima  les  crises  et  permit  de  l’opérer 
([uelque  jours  plus  tard  avec  succès. 

(Paraîtra  in  extenso  dans  un  prochain  niimt'ro.) 


Deux  cas  de  torticolis  spasmodique  guéris  par  l'opération  de 
Mackensie  par  MM. 'l'ii.  Ai.ajouanine,  Tii.de  Martel,  P.  Tiiurel  et 
.1.  Guill.vume. 

Ohscrvnlion  I.~  -  M  "m  Vitlcin...  (lip;.  1  ),  àgi'cdc  âl  ans,  était  altointo  dr.  tari  icalis  spas- 
nioitiiiue  (lepuis  trois  mois,  loi'S(pi’('.|lc  \  inl.  le  1  7  ortobiT.  llltili  nous  (lomamlor  do  la  dé- 
barrassor  do,  oo  tvoiitibî,  ipii  l'onsl  il  iio,  pour  ollo.  une  inlirmité  inloléralilo. 

taw  mouvoimuds  involontaires  d(^  la  lèU^  ont,  (ui  cl'fot  une  grande  amplitude  ol  .se 
jiroduisont  <lo  fanon  pn^sipio.  inoossaido. 

J. a  f.èlo  oxécnlo  un  moiivomont  d(^  rotation  do  gauoho  à  droito,  avec  inclinaison  x'crs 
la  gauobo.  ol.  ronvorsonnuit  ou  arrioro,  si  bien  <iuo  l’oooiput  arrive  prosipio  au  contact 
do,  répaiilo  gauobo,  qui  do.  son  oéito  so  soulève  (piolipjo  p<‘u.  ( '.o  mouvomoid  oomplexo 
résulte  de  la  mise. on  jeu  do,  div(!rs  muscles  (tu  cou  (d  do.  la  mnpie  (tu  0('(lé  gauolie,  (nii 
parLi(;uli(U'  du  sLo.rno-o.léido-mastoïdion  (d  du  Irapoze.l.os  oontraolions  musculaires  sont 
(■lonioo-toni(|uos,  maintenaid,  à  oliatpio  fois  le  déplaooment  delà  tête  jiondant  jdusieurs 
secondes  ;  elles  sont  éno,rgi(|uo,s,  et  la  malade  est  iiioajiablo  de  oontrccarror  leur  action. 

I.os'mouvenionts  se  sintoédenl  avec  une  grande  fré(iuonco.  siirlout  lors(pie  la  malade 
est  assise'  ou  debout,  la  tète  non  appuyée.,  et  plus  encore  lors(|u’ellc  marclio,  ;  dans  le 
(técubitus  horizontal  le  torticolis  disparaissait  dans  les  jiremiers  teinjis,  mais  depuis 
(pieUpics  joui-s  les  juouvomonts  se  ju-oduisont  imune  au  repos  complet,  retardant  la 
\  enue  du  sommo.il. 

1.,’oxamen  neurologi(iU((  ne  révobî  ([u’iino.  hyf)orr  d'h^ctivih'ï  tondinouso  gém'u'aliséo, 
avec  (|u»l([uos  secousses  (doni(pics  du  pied  gaucho.,  mais  sans  signe,  de  lîabinski.  l.’aug- 
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satidn  locale,  avec  un  lainpon  imbibé  d’une  .><01111,100  de  cocaïne,  du  spinal  médullaire 
cl,  des  3  premières  racines  antérieures  cervicales. 

■Suture  delà  dure-mère  et  dos  plans  musculo-cutanés.  Suites  opératoires  normales. 

Les  résiillals  sont  excellents  (fig.  2)  :  le  torticolis  a  disjiaru  ;  le  sterno-cléido-mastoïdien 
et  le  trapèze  du  côté  gauche  sont  |iaralysés. 

L’action  tonique  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  du  trajièze  du  côté  droit  n’étant 
plus  contrebalancée  jiar  les  muscles  symé.tri(]ues,  il  en  résulte  une  légère  inclinaison 
lie  la  tète  vers  la  droite  ;  celle-ci  est  d’ailleurs  atténuée  jiar  la  contraction  du  côlégauclie 
du  pcaucie.r  du  cou,  du  splènius,  de,  l’angulaire  de  l’omoplate  et  des  scalènes,  (jui  ni', 
sont  |)as  paralysées. 

L’examen  électrique,  pratiqué  le  24  février  1934,  met  en  évidence  une  dégénérescence 
totale  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  du  faiscau  supérieur  du  trapèze;  par  contre,  l’an¬ 
gulaire.  de  l’omoplate  et  les  scalènes  ont  des  réactions  normales. 

La  sensibilité  est  naturellement  abolie  dans  le  territoire  des  racines  postérieures  soc- 
lionnéos.  Signalons  en  jiassant  ([ue  la  topographie  sensitive  do  (M  no  correspond  pas 
exactement  au  schéma  classique  tout  au  moins  chez  notre  malade  :  la  limite  inférieure 
de  l’ancsthèsic  descend  plus  bas,  jus(|u’à  une  ligne  horizontale  passant  par  l’extrémité 
antérieure  du  sillon  axillaire. 

-Nous  vous  jirésontons  la  malade  onze  mois  après  l’intervention,  elle  est  guérie  de 
son  torticolis  et  aucun  autre  mouvement  invidontaire  n’est  venu  jusqu’à  présent  com¬ 
pliquer  la  situation. 

Observation  1 1 .  —  M'"®  Ilard...  (fig.  3),  âgée  de  40  ans,  était  atteinte  do  torticolis 
sjiasmodique  depuis  trois  mois,  lorsqu’elle  vint  nous  consulter  le  29  novembre  1933. 

La  tête,  tout  en  restant  droite,  exécute  un  mouvement  de  rotation  de  gauche  à 
droite,  sous  l’elîet  de,  la  contraction  du  sterno-cléido-mastoïdien  gauche. 

La  fréiiuence  et  l’amplitude  des  mouvements  involontaires  est  variable.  A  certains 
moments  les  contractions  du  sterno-cléido-mastoïdien  se  succèdent  sans  interrup¬ 
tion,  clonico-toniques,  énergiques,  amenant  le  menton  au  contact  de  l’épaule  gauche  ; 
il  en  est  ainsi  surtout  jiendant  la  marche. 

.■\  d’autres  moments, la  malade  fait  opposilion  au  torticolis  dans  une  certaine  mesure, 
soit  en  maintenant  la  tête  légèrement  tournée  vers  la  gauche  par  la  contraction  volon¬ 
taire  du  sterno-cléido-mastoïdien  droit,  soit  en  ayant  recours  à  des  gestes  dits  antago¬ 
nistes  (index  droit  ajipuyant  sur  le  nez,  crayon  serré  entre  les  dents). 

J,e  repos  en  décubitus  horizontal  atténue  le  plus  souvent  le  torticolis  ;  mais  d’autres 
fois,  lorsque  celui-ci  est  à  son  maximum  d’intensité  il  reste  sans  elîct  et  la  tête  continue 
à  s’agiter  sur  l’oreiller,  retardant  la  venue  du  sommeil. 

l,e  torticolis  ne  disparaît  complètement  que  pendant  le  sommeil. 

L’examen  neurologique  est  négatif.  On  ne  note  qu’une  augmentation  du  tonus  de 
soutien  avec  exagération  des  réactions  d’éiiui libration  du  côté  gauche. 

L’examen  do  l’appareil  cochléo-vestibulairo  ne  montre  rien  d’anormal. La  radiogra¬ 
phie  de  la  colonne  cervicale  ne  montre  pas  de  modifications  pathologiques. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal. 

Le  traitement  par  le  gardénal  et  la  scopolamine  n’apportant  aucune  amélioration, 
la  malatfe  accoiile  l’intervention  chirurgicale. 

Opération  de,  Mackensie.  (4  janvier  19.34).  Position  assise  et  anesthésie  locale.  Lami- 
nectoinio  des  4  premières  vertèbres  cervicales.  Incision  de  la  dure  mère  et  de 
rarachnoido. 

Section  du  côté  gaucho  dos  trois  premières  racines  postérieures  cervicales,  du  spinal 
médullaire  et  dos  trois  premières  racines  antérieures  cervicales.  .Suture  de  la  dure-mère 
et  des  plans  musculo-cutanés.  Suites  opératoires  normales. 

Les  résultats  sont  excellents  (fig.  2),  les  mouvements  involontaires  ont  disparu  ;  le 
sterno-cléido-mastoïdien  et  le  faisceau  su])ériour  du  trapèze  du  côté  gaucho  sont  para¬ 
lysés. 

L’action  toniipie  du  sterno-cl.'ido-mastoïdien  et  du  trapèze  du  côté  droit  n’élant  plus 
contrebalancée  par  les  muscles  symélriipics,  il  en  résulte  une  légère  inclinaison  de  la 
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Il  s’agit  donc-,  chez  nos  deux  malades,  d’un  torticolis  spasmodique, 
dont  la  personnalité  clinique  repose,  d’une  part  sur  les  caractères  intrin¬ 
sèques  des  mouvements  involontaires,  d’autre  part  sur  les  conditions 
d’apparition  et  d’inhibition  de  ceux-ci. 

Le  torticolis  spasmodique  met  en  jeu  un  certain  nombre  de  muscles 
(|ui  se  contractent  simultanément  de  façon  synergique,  ou  successive¬ 
ment  ;  il  en  résulte  des  mouvements  coordonnés  qui  ne  diffèrent  en  rien 
des  mouvements  volontaires,  c[uant  à  leur  morphologie. 

Les  contractions  du  sterno-cléido-mastoïdien  sont  au  premier  plan  et 
jouent  le  principal  rôle  dans  les  déplacements  de  la  tête.  Dans  nos  deux 
cas,  c’est  le  sterno-cléido-mastoïdien  gauche  qui  est  en  cause,  détermi¬ 
nant  une  rotation  de  la  tète  de  gauche  à  droite,  à  laquelle  se  surajoute 
une  inclinaison  vers  l’épaule  gauche  dans  le  premier  cas. 

Le  déplacement  de  la  tète  est  le  résultat,  soit  d’une  secousse  clonique 
unique  et  d’amplitude  modérée,  soit  d’une  série  de  secousses  successives, 
clonico-toniques,  maintenant  l'attitude  pendant  plusieurs  secondes  et 
parfois  même  plusieurs  minutes.  La  tète  reprend  ensuite  sa  position  nor¬ 
male,  pour  repartir  à  nouveau. 

Entre  les  spasmes  persiste  habituellement  un  certain  degré  de  contrac¬ 
ture  permanente  des  muscles  qui  sont  le  siège  des  contractions  spasmo¬ 
diques.  Souvent  on  constate  une  tension  de  tous  les  muscles  du  cou,  qui 
sont  en  état  de  vigilance  et  s’opposent,  momentanément  tout  au  moins,  au 
retour  des  mouvements  involontaires. 

Les  conditions  d’apparition  des  accès  de  torticolis  spasmodique,  de 
même  que  les  conditions  d’inhibition,  étonnent  parleur  diversité  et  leur 
caractère  paradoxal  :  en  réalité,  le  problème  de  leur  mécanisme  physiopa- 
tbologique  n’est  pas  aussi  mystérieux  qu'on  pourrait  le  croire  au  premier 
abord. 

Les  mouvements  involontaires  apparaissent  ou  s’exagèrent  lorsque  les 
muscles,  qui  entrent  en  jeu,  sont  le  siège  d’une  action  quelconque,  volon¬ 
taire  ou  syncinélique.  La  mobilisation  volontaire  de  la  tète  déclencbe  les 
mouvements  involontaires,  lorsqu’elle  s’cll’cctue  dans  le  même  sens  qu’eux  ; 
elle  les  atténue  au  contraire,  lorsciu’clle  s’effectue  dans  le  sens  opposé. 
L’inilucnce  favorisante  de  la  position  du  corps,  position  debout  et  à  un 
moindre  degré  position  assise,  s’explique  par  les  contractions  statiques 
loni([ues,  cpii  ne  manquent  pas  de  se  produire  au  niveau  des  muscles  du 
cou.  C’est  également  à  la  plus  value  du  tonus,  engendrée  par  le  Iroid,  l’é¬ 
motion,  que  l’on  doit  de  voir  apparaître  les  mouvements  involontaires 
sous  l’inlluence  de  ces  causes  favorisantes. 

Il  en  est  ainsi  tant  que  le  torticolis  spasmodique  est  modéré  ;  mais, 
lors(|ue  celui-ci  est  à  son  maximum  d’intensité,  les  mouvements  involon¬ 
taires -se  produisent  spontanément,  alors  même  que  le  malade  est  au  repos 
complet,  en  position  horizontale,  et  que  les  muscles  sont  relâchés.  Notre 
première  malade  était  arrivée  à  ce.  stade,  où  la  tète  était  en  mouvement 
jour  et  nuit. 

La  volonté  peut  s’opposer  au  torticolis  spasmodi([uc,  lorsque  celui-ci 
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est  modéré,  réduit  à  des  oscillations  de  faible  anipli.lude,  en  raidissant 
tous  les  muscles  du  cou,  ou  en  contrecarrant  les  mouvements  involontaires 
[Kir  des  mouvements  volontaires  de  sens  opposé  ;  mais  dès  que  le  tortico¬ 
lis  atteint  une  certaine  intensité,  la  volonté  ne  peut  agir  que  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  et  momentanément:  le  torticolis  étant  alors  finalement  tou¬ 
jours  vainqueur  dans  cette  lutte  avec  la  volonté,  le  malade  n’essaie  plus 
de  résister  aux  mouvements  s])asmodi(|ues.  A  son  degré  le  plus  fort  le 
menton  vient  buter  contre  l’épaule  qui  constitue  un  point  d’arrêt  forcé  : 
il  en  était  ainsi  cbe/  notre  seconde  malade. 

Alors  que  la  volonté  n’a  (ju’une  faible  action  inhibitrice,  il  est  divers 
lacteurs  spasmolyticjues  :  ce  sont  les  gestes  dits  antagonistes.  En  réalité, 
l'action  de  ces  gestes  ne  comporte  [)as  d’explication  mécanique  :  leur  elli- 
cacité  ne  s’expli(]ue  ni  par  la  force  déployée  ni  j)ar  leur  orientation.  C’est 
ainsi  ([u’une  de  nos  malades  parvient  à  s’opposer  au  mouvement  de 
rotation  de  la  tête  vers  la  droite,  soit  en  appuyant  l’index  sur  le  nez,  soit 
en  serrant  un  crayon  entre  les  dents,  soit  en  fermant  énergiquement  les 
])aupiéres. 

L’action  frénatrice  de  certains  de  ces  gestes  spasmolytiques,  telle  que 
rap|)lication  d'un  doigt  en  un  point  (luelcoiupie  de  la  tète.  s’ex[)lique  à  no¬ 
tre  sens  j)ar  le  relâchement  du  tonus  d’attitude  des  muscles  du  cou,  le  doigt 
constituant  un  point  d’appui  sullisant.  mais  étant  incapable  tl’immobiliser 
la  tète.  Le  rôle  inhibiteur  du  serrement  des  dents,  de  l’occlusion  des  pau¬ 
pières  reste,  [jar,  contre  mystérieux. 

Le  calme,  le  repos  dans  le  décubitus  horizontal  atténuent  le  torticolis, 
mais  il  n  on  est  pas  toujours  ainsi  :  la  tète  peut  ne  connaître  aucun  repos 
et  s’agiter  jour  et  nuit.  Dans  ce  cas,  les  gestes  dits  antagonistes  restent  habi¬ 
tuellement  sans  elTet.  Les  variations  d’iniluence  des  divers  facteursspasmo- 
lytiques  dé[)endcnl  de  l’intensité  du  trouble. 

Le  torticolis  spasmodkjue  disparaît  toujours  pendant  le  sommeil  ;  mais 
il  lui  arrive  de  retarder  la  venue  de  celui-ci,  lorsqu’il  se  produit  sponta¬ 
nément  alors  même  que  le  malade  est  au  repos  comiilet. 

L’état  mental  des  malades  atteints  de  torticolis  spasmodique  trouve  une 
explication  sullisante,  semble-t-il,  dans  les  c.onsé(|uences  apportées  parle 
désordre  moteur:  toute  activité,  professionnelle  ou  autre,  devient  impos¬ 
sible,  et  le  malade,  pour  éviter  de  se  donner  en  spectacle,  recherche  l’iso¬ 
lement  ;  la  répétition  incessante  des  crises  rend  coipjite  également  de 
rénervement,  des  modifications  de  caractère,  de  l’état  d’obsession  dans 
lecjuel  se  trouve  le  malade.  11  s'agit  de  réactions  mentales  secondaires  au 
trouble  moteur  et  non  de  troubles  primitifs,  comme  on  le  croyait  du  temps 
où  le  torticolis  spasmodique  portait  le  nom  de  torticolis  mental. 

lîien  (|ue  le  torticolis  spasmodicjue,  mettant  en  jeu  des  muscles  syner- 
gi([ues,  ne  possède  pas  de  caractères  intrinsèques  permettant  de  le  dillé- 
rencier  des  mouvements  volontaires,  qui  [lar  leur  répétition  deviennent 
des  tics,  l’organicité  du  torticolis  s])asmodi(]ue  ne  fait  cependant  aucun 
doute.  Elle  repose  sur  les  arguments  suivants. 

Tout  d’abord  si  la  volonté  peut  reiiroduire  les  mouvements,  elle  ne 
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peut  le  faire  de  façon  incessante  sans  aboutir  à  la  fatigue  et  à  l’épuise- 
inent. 

Le  torticolis  spasmodique,  par  les  caractères  objectifs  des  contractions 
musculaires  cloniques  ou  clonicotoniques  aboutissant  à  une  altitude  forcée 
et  par  les  conditions  d’apparition  et  d’inhibition,  s’apparente  à  d’autres 
mouvements  involontaires  :  spasme  facial  médian,  ci  isesoculogj'res,  spasme 
de  torsion  du  membre  supérieur,  crampe  des  écrivains.  La  coexistence  de 
la  succession  de  ces  divers  désordres  moteurs  n’est  d’ailleurs  pas  excep¬ 
tionnelle.  Nous  avons  personnellement  rapporté  (1)  l’observation  d’un 
malade  qui  présenta,  tout  d’abord  à  partir  de  32  ans,  une  crampe  des  écri¬ 
vains  ;  à  42  ans  se  surajoutait  à  la  crampe  des  écrivains  un  torticolis  spas¬ 
modique  accomjjagné  parfois  d’un  mouvement  de  giration  de  tout  le  corps: 
la  section  périphérique  du  nerf  spinal  mettant  hors  de  cause  le  sterno- 
cléido-mastoïdien,  ne  laisse  subsister  que  de  légères  oscillations  de  la  tête  ; 
finalement  apparaissaient  à  60  ans  d’autres  mouvements  spasmodiques  au 
niveau  de  la  face  et  des  membres  supérieurs.  Le  malade  est  mort  peu 
après  sa  présentation  à  la  Société  de  neurologie  :  l’étude  anatomi([ue  de  ce 
cas  est  actuellement  en  cours. 

D’ailleurs  même  lorsc[ue  le  désordre  moteur  est  réduit  au  torticolis  spas¬ 
modique  il  est  fréquent,  ainsi  que  l’a  montré  licri,  d’objectiver  au  mem¬ 
bre  supérieur  une  réaction  mvaidyslonique,  traduisant  une  atteinte  extra- 
jiyramidale  plus  étendue  qu'en  apparence. 

Chez  nos  deux  malades  l’examen  neurologique  est  à  peu  près  négatif  : 
on  note  seulement,  du  côté  gauche,  c’est-à-dire  du  même  côté  que  les 
contractions  spasmodicpies  du  cou,  quelques  secousses  cloniques  du  pied 
chez  la  première  et  une  exagération  des  réactions  d’équilibration  chez  la 
seconde.  L’augmentation  du  tonus  de  soutien  dans  la  station  debout  s’expli- 
([ue  par  le  retentissement  sur  l’équilibre  des  déjilacements  de  la  tête. 

Enfin  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  le  torticolis  spasmodique  au  cours 
de  diverses  all'eclions  nerveuses  ;  on  l'observe  surtout  chez  les  postencé- 
pbalitiques.  Chez  nos  deux  malades  on  ne  trouve  aucune  étiologie  à  l’ori¬ 
gine  du  torticolis. 


On  considère  généralement  le  torticolis  spasmodique  comme  un  trou¬ 
ille  moteur  lié  à  des  lésions  strio- mésocéphaliques,  la  nature  de  celles-ci 
restant  le  plus  souvent  indéterminée  et  n’étant  vraisemblablement  pas 
univoque. 

Le  mécanisme  physiopathologique  du  torticolis  spasmodique  est 
diversement  interiirété  :  barré  considère  le  torticolis  spasmodique 
comme  une  réponse  réllexe  striée  à  une  excitation  cervicale  supérieure 
déternrinée  par  des  lésions  d’arthrite  chronique  ;  personnellement,  nous 
ne  croyons  pas  à  l’origine  réllexe  des  mouvements  involontaires,  qu’il 
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s’iii'isse  de  torticolis  spasmodique,  de  spasme  l'acial  médian,  de  crises 
oculogyres  ;  nous  n’apportons  pas  non  plus  de  théorie  pathogénicpie  nou¬ 
velle,  l’état  de  nos  connaissances  ne  le  permettant  pas  encore. 

\c  sont  acquis  que  les  faits  suivants  : 

Le  torticolis  S|)asmodic[uc  est  le  résultat  de  l'action  de  muscles  syner¬ 
giques  et  est  donc  un  trouble  moteur  d'origine  centrale  ;  il  ne  peut  être 
considéré  comme  relevant  du  seul  nerf  spinal  externe. 

Un  certain  état  tonicjue  des  muscles,  ([ue  celui  ci  soit  déterminé  par 
une  action  volontaire  ou  une  action  automatifjue,  favorise  le  déclenchement 
des  mouvements  involontaires  ;  au  contraire,  en  dehors  des  cas  particu¬ 
liérement  intenses,  le  relâchement  musculaire  met  lin  aux  mouvements 
involontaires. 

La  section  des  nerfs  moteurs,  l'cmplaçant  l’état  spasmodique  ])ar  un 
état  paralyti([ue,  supprime  le  torticolis.  Le  sterno-cléido-mastoïdien  n’étant 
pas  seul  en  cause,  il  ne  faut  pas  se  contenter  de  couper  le  spinal  ;  la 
l)aralysie  doit  être  étendue  au  plus  grand  nombre  possible  des  muscles 
du  cou,  et  dans  ce  but  on  a  recours  à  la  section  du  spinal  médullaire 
et  des  racines  antérieures  des  trois  |)remiôres  cervicales. 

En  agissant  ainsi  on  ne  supprime  [las  l’activité  de  tous  les  muscles  du 
cou,  mais  on  ne  peut  aller  j)lus  loin  dans  ce  sens,  les  racines  antérieures 
des  autres  cervicales  doivent  être  respectées. 

L’heureuse  iniluence  de  la  section  des  racines  [jostérieures  des  quatre 
premières  cervicales,  préconisée  par  Mackensie  en  plus  de  la  section  du 
s]dnal  médullaire,  est  diversement  interprétée.  Barré  voit  là  un  argument 
en  faveur  de  sa  conception  i)athogéni([ue  du  torticolis  s])asmodi(]ue,  ([u’il 
considère  comme  une  réponse  réllexc  à  une  excitation  cervicale  supé¬ 
rieure  :  en  sectionnant  les  nerfs  sensitifs  et  les  nerfs  moteurs,  on  agirait 
alors  à  la  fois  sur  la  vie  ascendante  et  sur  la  vie  descendante  du  réllexe. 
Les  bons  elfels  de  la  section  des  racines  sensitives  ])euvent  s’expli([uer  de 
tout  autre  manière  ;  l’oix  et  Bergeret  ont  montré  cpie  la  section  des  ra¬ 
cines  postérieures  détermine  une  diminution  durable  du  tonus  des  mus¬ 
cles  du  territoire  corresi)ondanl,  or  nous  avons  vu  (|u’un  certain  état 
toni(|Uc  des  muscles  favorise  le  déclenchement  des  mouvements  involon¬ 
taires.  La  section  tics  racines  sensitives  serait  inutile,  si  l’on  pouvait 
obtenir  une  énervation  motrice  conqilète  des  muscles  du  cou,  énervation 
(]ui  est  suivie  de  perte  de  tonus  et  de  [)aralysie  ;  mais  pomme  il  n’en  est 
jamais  tout  à  l'ait  ainsi,  ra|)point  tbérapcuti([ue  apjmrté  par  la  section 
des  racines  sensitives  n’est  j)a.s  superllu.  Peut-être  à  elle  seule  la  section 
(les  racines  sensitives  suflirait-elle,  par  la  diminution  du  tonus  (ju’elle 
détermine,  à  supprimer  ces  torticolis  spasmoditpics  d’intensité  modérée. 

La  section  des  racines  motrices  et  des  racines  sensitives  constitue  un 
traitement  pliysiopatliologicpie  parfaitement  elïicace. 

Nos  deux  malades  ont  subi  avec  succès  cette  opération  ;  l’état  spasmo- 
di(|uedes  muscles  du  cou  du  c(')té  opéré  est  remj)lacé  par  un  état  hypo- 
loni(|ue  et  [)aralyti(|ue,  et  la  têle  n’est  plus  le  siège  de  mouvements  de 
rotation  de  gauche  à  droite  ;  bien  au  contraire,  clic  est  légèrement  tournée 
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en  sens  inverse,  sans  cloute  du  fait  du  dcîséciuililjre  entre  les  muscles  de 
droite  et  les  muscles  de  gauche. 

En  agissant  ainsi  ou  ne  s’adresse  qu’au  trouble,  sans  se  préoccuper  de 
son  étiologie,  c[ui  échappe  d’ailleurs  à  nos  investigations  ou  à  nos  moyens 
thérapeutic[ucs. 

L’avenir  de  nos  malades  doit  être  réservé,  non  pas  c[ue  le  retour  du 
torticolis  spasmodique  soit  ;i  craindre,  mais  parce  que  des  phénomènes 
spasmodiques  peuvent  apparaître  dans  d’autres  territoires  comme  chez 
le  malade  dont  nous  avons  rappelé  l'observation.  La  cause  du  mal  n’est 
en  effet  pas  supprimée  et,  si  elle  est  évolutive,  elle  est  susce|)tihle  de 
déterminer  à  plus  ou  moins  longue  échéance  d’autres  lésions,  (pci  seront 
à  l’origine  de  troubles  du  même  ordre,  mais  dans  d’autres  territoires. 


Un  cas  d’algie  sciatique  secondaire  à  une  hémorragie  tronculaire. 

Opération.  Guérison,  i>ar  Mi\I.  'l’ii.  Ai.ajouanini:,  l'ii.  dk  M\iiri;i, 

H.  'riuiRKL  et  ,1.  (IriT.LArMi:. 

Les  altérations  anatomic[ues  qui  sont  à  la  base  des  sciatiques  sont  des 
plus  imprécises,  aussi  nous  semhle-t-il  intéressant  de  rapporter  l’observa¬ 
tion  d'un  malade,  où  le  début  brusc[ue  de  la  douleur  sciatique,  après  un 
elTort,  la  localisation  précise  de  la  douleur  spontanée  et  provocpiée  sur  un 
point  du  tronc  du  nerf,  nous  firent  pratiquer  une  intervention  qui  révéla 
un  foj'er  bémorragic|ue  ancien  dont  l’ablation  amena  la  guérison.  Il  s’agit 
d  un  type  clinique  et  étiologique  spécial  d’algie  sciatique  dillérent  de  la 
sciati(|ue  apoplectiforme,  dont  l'intérêt  pratique  nous  semble  évident. 

OliHcmalion.  — .lac}?...  lîciié,  àfré  de  4(1  uns,  soiiITi'e  ile  se.i.uliquc  «.anelie  de[niis  ■!  mois, 
lorsqu’il  sc  [iréseiili^  à  notre  eunsiillulion  le.  23  inui  1934. 

Leu  iluiilnirfi,  dont  il  se.  pluiid,  sont  de  deux  ordres  : 

D’nne  part,  des  élaneenierils  en  ée.luir,  pureourunt  le  nerf  sciiiLlque.  de  lu  fesse  un  talon, 
survenant  do  faeon  intcrinitlente,  ])rovo(|ués  pins  partieuli('roincnt  juir  la  toux,  t’éter- 
nueniont  et  les  efforts. 

U’aulre  part,  une  donlenr  sourde  à  la  partie  moyenne,  de  la  faee.  iinstérienro  de  la 
eiiisso,  e.onlliiue,  avoe,  des  jiaroxysines  plus  on  moins  dnraldes,  se  ])roduisant  dans  cer¬ 
taines  conditions,  dans  la  inareUe  (pi’ils  interrompent  friMpiemment  et  <lans  la  jinsi- 
tion  assise  qui  est  rapidement  intemdde.  T.e  paroxysme  douloureux  est  caraetéri.sé  tout 
d’abord  i)ar  l’aocentnalion  de  la  douleur  locale  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  puis 
jiar  des  donlenrs  erampoïdes  dans  les  muscles  de  la  face  ]aistérieure  de  la  cuisse  et  du 
mollet,'  rapidement  ird,(d(nMbles. 

Si  te  malade  slarrête  de  marcher,  on  (piitlc  la  iiosilion  assise,  les  douhnirs  très  péni¬ 
bles  s’atlénuent  pinièiien  etfonl  idaccà  des  sensationsd’cng:ourdissement,de  fourmille¬ 
ments,  de  chaleur,  (pii  dis]iaraissent  à  leur  tour  an  bout  de  cpielques  minutes.  Kn  posi¬ 
tion  conchéo  le  malade  ne  souffre  |dns,  aussi  prend-il  ses  repas  allongé  sur  un  divan. 

I. 'cxploralian  du  nrr/  uriiiliquc  mot  en  ('‘vidence  un  ]ioint  douloureux  sur  son  trajet  à 
la  partfo  moyenne  de  la  cuisse  la  jiression  provoque  non  seulement  une  douleur  au 
point  d’aiiplication,  mais  un  engourdissement  et  des  fourmillements  dans  la  jambe  et 
le  jiied 

La  manmuvro  de  I.asègi.e  r.  veille  également  une  douleur  à  mi-cnisse. 

L’examen  neundogiipie  est  négatif  ;  on  ne  constate  aucun  trouble  moteur,  anenne 
modilication  des  réflexes  lendinenx,  ancun  trouble  sensitif  objeclif. 

IIF.VUE  NKimoi.oGnici;,  T.  Il,  N”  5,  NOVIiMimi 
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En  se  biisaiil  siii-  les  earaetères  des  doiileiii'S,  il  élaiL  dilli  ilc  d’élablir  à  quel  niveau 
le  nerf  seiatique  élai'  lésé:  le  signe  de  la  Unix,  si  rnn  admet  son  i n ter) iréta tien  classique, 
était  on  faveur  d’une  sciatique  liante,  radiculaire  ou  funiculaire  ;  le  point  douloureux 
traduisait  l’existence  de  lésions  tronculaires. 

Les  commémoratifs  sur  les  conditions  d’app  irition  de  la  sciatique  ont  heureusement 
facilité  le  diagnostic  topographique  des  lésions  et  ont  permis  en  mCnne  temps  d’en 
soupçonner  la  nature. 

Le  ‘20  février  lll.'ld  en  déchargeant  avec  un  camarade  une  caisse  do  I.'IO  kg.,  placée 
sur  une  voiture,  alors  iju’il  se  baissait  pourilép;  ser  la  caisse  à  terre,  il  ressent  àl  a  pai'- 
tie  moyenne  do  la  face  jiostérieure  de  la  cuisse  gaucho  nue  vive  douleur,  qu’il  compare 
à  un  coup  de  fusil  ou  à  un  coup  de  fouet,  et  immédiatemeut  api'ès  une  sensation  do 
e.risjiation  douloureuse  qu’il  cherche  à  vaincre,  en  faisant  (pielques  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  ;  bientôt  il  no  persiste  plus  (|u’un  endolorissement  [irofond  de  la 
cuisse,  qui  disjiaraît  à  son  tour  au  bout  d’une  dizaine  de  minutes. 

Auparavant  le  malade  n’avait  jamais  eu  d’algie  sciatiipie. 

Quinze  jours  après  cet  accident  les  élancements  névralgiques  font  leur  ajqiariliou 
provoqués  parla  toux  et  les  efforts.  Un  mois  [dus  tard,  c’est  le  toui'  de  la  douleur  loca¬ 
lisée  à  mi  cuisse,  continue  avec  paroxysmes. 

Il  était  donc  logique  d’incriminer  à  l’origine  de  cette  scia  tique  gauche  une  petite  hémor¬ 
ragie  au  niveau  du  tronc  du  nerf,  celle-ci  cimslitnaut  nue  véritable  épine  irritative 
dont  l’action  se  faisait  sentir  à  ia  fois  sur  les  libres  .sensitives  et  sur  le  synqiathiquo 
paru  sciatiipie. 

Une  injection  épidurale  de  dO  ce.  de  uovocaïneà  1  /20()'’ fait  disiiaraîtrc  l’hypere.xci- 
tabilüé  des  libres  sensitives  du  sciatique  se  manifestant  par  des  élancements  névral¬ 
giques  provoqués  par  la  toux,  mais  ne  rnodilie  pas  notabiement  les  autres  douleurs,  ni 
la  douleur  localisée  à  mi-cuisse  ni  les  crises  douloiireii.ses  qui  revêtent  les  caractères  des 
algies  sympathiipies. 

N’ayant  aucune  action  pur  les  moyens  leibituels  sur  ces  douleurs  qui  ont  vraisembla¬ 
blement  pour  origine  une  lésion  irritative  du  nerf  sciatique  mise  en  évidence  par  la 
constatation  d’nn  [loirit  douloureux  précis  sur  le  trajet  du  nerf,  une  e.xploration  chirur¬ 
gicale  est  décidée  et  e.xécutée  le  1(1  juin  l'.l.'M. 

Exactement  à  l’endroit  corres|)ondant  à  la  douleur  localisée  le  nerf  sciatique  est  le 
siège  d’un  léger  renflement.  En  dissociant  à  ce  niveau  les  libres  nerveuses  on  découvre 
à  l’intérieur  du  nerf  une  veinule  dilatée  et  des  traces  d’hémorragie  ancienne. 

On  .SC  conlente  de  nettoyer  le  foyer  hémorragique,  de  réséquer  la  veinule  et  de  libé- 

Qiiinze  jours  après  l’opération,  le  malade  est  debout  II  ne  souffre  plus,  même  lors¬ 
qu’il  marche  ou  reste  assis  des  heures  entières  ;  on  ne  trouve  plus  de  jioiiit  douloureux  à 
la  pression  profonde,  et  la  manieuvre  de  Lasègue  est  indolore.  Seul  jiersiste  lors  des 
efforts  un  léger  retentissement  douloureux  dont  la  durée  ne  diqiasse  pas  celle,  de  l’effort 
et  qui  reste  localisé  à  mi-cuisse.  L’examen  nenrologiiiiic  estaiissi  négatif  qii’avantl'opc 
ration  ;  la  motilité,  la  sensibilité  (dijective  et  la  réflec.tivité  tendineuse  sont  normales. 

De])uis  r(q)éralion  ((uatre,  nans  se  soid,  éc.oulés  sans  douleurs  :  notre  malade  peut 
donc  être  considéré  comme  guéri  ;  il  a  d’ailleurs  rei)ris  son  travail. 

Pliisifurs  points  de  celle  observalion  méiilenl  d’èlre  soulijfnés. 

l‘’Toul  d  abord  l’éliolof'ie  (|ui  n’esl  pas  banale  :  une  hémorragie  au 
conlacl  du  Ironc  du  scialique  survenue  à  1  occasion  d’un  efi’orl,  sans 
([ii’inlervienncnl  ni  élongalion  du  nerfni  Iraumalisinc  direcl. 

Le  diagnoslic  éliologitiuc  el  cti  meme  lempsle  diagnoslic  lopograpbique 
onl  pu  êlre  portes  cliniquement  grâce  à  l’élude  des  commémoratifs  ;  on 
apprenait  en  efl’el  qu’au  moment  de  rell'ort  le  malade  avait  ressenti  à 
mi-cuisse  une  douleur  vive,  en  coup  de  fouet,  suivie  d’une  sensation  de 
cram[)e,  puis  d’un  endolorissement  momentané. 
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Ce  diagnostic  a  été  confirmé  à  rintervenlion  par  la  découverte  à  l'inté¬ 
rieur  du  tronc  du  sciatique  d’un  fo3’er  hémorragique  ancien  avec  une 
veinule  dilatée. 

2°  A  eux  seuls  les  caractères  des  algies  sciatiques  ne  i)crmellaient  pas 
de  préciser  le  siège  des  lésions  et  l’absence  de  troubles  objectifs  moteurs, 
réflexes  et  sensitifs  n’orientait  pas  le  diagnostic  vers  une  hémorragie  qui  . 
d’ordinaire  s’accompagne  d’une  destruction  de  fibres  nerveuses. 

Les  élancements  douloureux  en  éclair,  parcourant  le  trajet  dusciaticpie 
de  la  fesse  au  talon  et  déclenchés  par  la  toux,  sont  classiquement  considé¬ 
rés  comme  l'apanage  des  sciatiques  hautes  radiculaires  ou  funiculaires  ; 
ils  n’ont  pas  en  réalité  de  valeur  localisatrice  et  traduisent  siui|)lement 
une  hyperexcitabilité  du  nerf  sciatique,  celle-ci  pouvant  être  déter¬ 
minée  par  une  lésion  irritative  siégeant  en  un  point  c[uelconque  du  nerf. 
L'injection  épidurale  de  novocaïne,  en  supprimant  cette  hyperexcitabilité, 
fait  disparaître  les  élancements  névralgiques. 

La  douleur  localisée  en  un  point  du  trajet  du  nerf,  réveillée  par  la  pres¬ 
sion,  indique  que  le  nerf  est  le  siège  à  son  niveau  de  lésions  ;  mais  celles- 
ci  peuvent  n’être  pas  primitives  mais  secondaires  à  une  atteinte  plus 
haut  située  du  nerf,  ayant  déterminé  un  retentissement  sur  le  segment 
sous-jacent  :  c’est  ainsi  qu’on  trouve  souvent  plusieurs  points  douloureux 
étagés  de  haut  en  bas.  Chez  notre  malade  la  douleur  localisée  à  mi  cuisse 
avait  retenu  l'attention  parce  qu’elle  était  isolée  et  fixe,  le  reste  du  trajet 
du  sciatique  n’étant  aucunement  douloureux  à  la  pression,  et  parce  qu'elle 
marquait  le  début  des  crises  douloureuses  caractérisées  par  des  douleurs 
envahissant  la  moitié  inférieure  de  la  cuisse  et  le  mollet  et  revêtant  les 
caractères  des  algies  sympathiques  ;  mais  elle  n'a  pris  toute  sa  valeur 
localisatrice  que  lorsque  les  commémoratifs  apprirent  qu’elle  siégeait 
au  même  endroit  que  la  douleur  ressentie  au  moment  de  l’efl'ort  violent 
et  traduisant  la  production  d’une  hémorragie  au  contact  du  nei  f. 

L’absence  de  troubles  objectifs  moteurs,  réflexes  et  sensitifs  indiquait 
la  nature  purement  irritative  des  lésions  l’irritation  portant  d’une  part 
sur  les  fibres  sensitives,  d’autre  part  sur  les  éléments  sympathiques  du 
nerf  et  des  tissus  voisins  ;  or  il  n’en  est  pas  ainsi  dans  la  plu|)art  des 
sciatiques  apoplectiformes,  (|ui  s’accompagnent  de  troubles  traduisant  la 
destruction  de  fibres  nerveuses.  Dans  notre  cas,  la  sciatique  ne  s’est  pas 
tléveloppée  immédiatement  après  l’hémorragie,  mais  ultérieurement  après 
un  intervalle  libre  de  quinze  jours  pour  les  élancements  névralgiques  et 
d’un  mois  pour  la  douleur  localisée  continue  avec  paroxysmes.  L’hémor¬ 
ragie,  sans  doute  du  fait  de  sa  petitesse,  n’a  eu  au  moment  de  sa  produc¬ 
tion  qu’un  faible  retentissement  sur  le  nerf,  se  traduisant  par  une  douleur 
momentanée.  C'est  après  sa  résorption  que  la  sciatique  a  fait  son  appa¬ 
rition,  déterminée  par  la  lésion  cicatricielle,  se  comportant  comme  une 
épine  irritative. 

Les  excellents  résultats  de  l'intervention  méritent  eux  aussi  d’être 
soulignés.  Pour  ne  pas  en  priver  les  malades  qui  se  trouveront  dans  les 
mômes  conditions  cpie  le  nôtre,  il  importe  de  tenir  grand  compte  des 
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comméinoratifs,  de  ne  pas  se  laisser  induire  en  erreur  par  le  signe  de  la 
loux  qui  n’est  pas  l’apanage  des  sciatiques  liautes,  de  donner  plus  de 
valeur  à  la  douleur  localisée  spontanée  et  provoquée  lorsqu’elle  est  cons¬ 
tante  etlixe,  et  ne  pas  s’arrêter  au  diagnostic  de  sciatique  essentielle  en 
l’absence  de  troubles  objectifs  moteurs,  réllcxes  et  sensitifs. 

L'un  de  nous  ( Alajouaninej  a  fait  0[)érer  avec  succès  un  autre  malade 
atteint  de  sciatifpic.  Ce  cas  a  fait  objet  d’une  communication  à  la  séance 
de  novembre  1931  (1).  La  voici  résumée  :  cbute  sur  le  coin  d’une  chaise, 
le  choc  ayant  porté  sur  la  partie  moyenne  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  ; 
douleur  immédiate  au  niveau  du  point  traumatisé,  très  vive  mais  momen¬ 
tanée  ;  apparition  après  un  intervalle  libre  d’algie  sciatique,  d’abord 
élancements  névralgi(|ues  intermittents,  j)uis  douleurs  sourdes  persis¬ 
tantes  ;  constatation  d’une  douleur  provoquée  par  la  pression  en  un  point 
correspondant  à  l’endroit  traumatisé,  exploration  chirurgicale,  décou¬ 
verte  et  énucléation  d'un  librogliome  ;  guérison  avec  résultats  fonction¬ 
nels  parfaits.  Dans  ce  cas,  l’opération  a  été  tardive,  après  une  évolution  de 
plus  de  trois  ans  ayant  abouti  à  la  formation  d’un  librogliome  à  l’endroit 


Nouveau  cas  de  syndrome  pseudo-bulbaire  du  nourrisson  (mala¬ 
die  de  Gaucher  du  nourrisson),  jjar  M.  It.v^  MoNn  Muyeu  [(Uinunie 
inlanlile  dr  Slrasboiirii). 

l'in  1932  nous  avons  publié  dans  la  Re.onc  française  de  Pédiatrie 
notre  premier  cas  personnel  de  cette  maladie  du  système  réticulo-endo¬ 
thélial,  la  «  nudadie  de  (laucberdu  nourrisson  ».  Notre  nouveau  cas,  que 
nous  avons  pu  étudier  grâce  à  l’obligeance  du  1)''  P.  Woringer  (et  nous 
l’en  remercions  encore  ici),  f[ui  l’a  jirésenté  au  point  de  vue  général  à  la 
séance  de  la  Société  de  Pédiatrie  de  Paris  du  20  mars  1934,  est  le  sei¬ 
zième  de  la  littérature  mondiale.  Il  n'a’fait  ([ue  confirmer  nos  vues  diag- 
nostiipies  et  physiopatbologiipies. 

’V^oici  son  observation  au  point  de  vue  neurologique  ; 

(!...  .M.-I..,  arc  lo  â  fi'vricr  l'.l.'i.'i,  a  été  siiivio  (lés  la  naissance  parle  médecin  de  la 
famille,  a\'crti  par  le  D'  \V'((rint;er  de  rinlércL  dn  cas.  Malfjré  cida,  la  petite  no  se  pré¬ 
sente  ([lie  :i  semaines  envirnn  a|irès  ie  délint  a|ii)arcnt,  déinit  dÿs  trnnldes  difîcstifs. 
C’est  le  7''  enl'anl  de  la  famille  (t...  diml  elle  est  le  .'1“  cas  de  «  Maladie  de  (lanchcr  du 
mnirrissnn  ». 

I.e  M  juin  la  rate  est  très  fjrande  déjà,  l'ille  dépasse  de  4  travers  de  doigt  le  rebord 
costal.  I.e  foie  le  dépasse  de  'Z  travers  de  doigt,  t.à,  comme  dans  les  antres  cas,  la  splé- 
nainnidlii'  n  pcc'ccV/i;  l'Iii'palDrni’i/iilir.  I.e  (1  ' veloppemeid,  corporel  s’est  fait  normalement. 

I  Icpnis  ((nel([ue  temps  elle  avabi  jiarfois  le  lait  (l(!  travers.  I.a  res|iiraü(m  devient  sou- 
\  ent  brnyanle.  I. 'enfant  ci’ie  liien  et  pres([ne  iioi'inalement,  mais  (ibancUe  des  accès  de 
lüninijiispiisini'  ■;  .Malgi'é  ces  cris,  rcxjiression  dn  faciès,  ([id  est  assez  [làle,  reste  assez 


(I)  In.  .Xla.tocamxm  et  I’i:-|'it-1)i:taim.is.  Neurinome  du  tronc  dn  sciati([ne 
traite  avec  résultats  fonctionnels  [larfaits,  [lar  rémicléalion  simtile.  Hernie  Neuivl., 
lllIJI,  t.  II,  [1.  (jl7. 
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itionolo  lie  on  comparaison  avec  un  nourrisson  du  même  âge  (fig.  n”  2  à  6).  Nous  ne  l’avons 
pas  vu  sourire. 

f)n  est  fie  suite  frappé  par  l’altitude  du  corps.  La  tête  est  en  hi/pcrexleimon  typique 
surtout  quand  elle  crie,  et  e.st  déjà  assez  fixée  dans  cette  position  (Tig.  n<=  1).  Llle  reste 
Iioiirlant  encore  moliilisablc  vers  l’avant.  Les  inenihres  sont  fixés  en  /Icximi,  même  les 
orteils  et  les  doigts,  le  pouce  en  dedans.  Cette  iiyjiertonie  est  du  type  cireux,  mobili¬ 
sable  (liyiiertonie  par  ]irédomiuance  des  noyaux  gris  centraux  ?). 


1-ig.  2. 


L’enfant  voit,  mais  la  motilité,  et  avec  elle  la  vivacité  du  regard,  laisse  bien  à  désirer. 
Mlle  suit  du  regard,  mais  un  peu  leiilenienl.  C’est  surtout  un  strabisme  convergent  ([ui 
frappe  parle  tait  qu’il  est  absolument  intermittent,  et  prédomine  surtout  unilatéralement 
à  gauche  (lig.  n»"  2  à  b).  Parfois  enlin  le  str  ibisme  est  snsvergent  (fig.  n»  Ü). 

Les  réflexes  pupillaires  sont  normaux,  tond  d’ieil  normal.  Langue  et  bouche  se  meu¬ 
vent  bien.  Les  réflexes  des  nerfs  crâniens  sont  normaux.  Phénomène  du  Facial  négatif. 
Marinesco  légèrement  -P  des  deux  côtés.  «  l'ressretlex  «négatif. 

Les 'mouvements  des  membres  sont  relativement  assez  rapides  encore.  Elle  saisit  les 
objets  présentés,  après  un  temps  de  tatenee  plus  long  pourtant  que  chez  un  nourrisson 
du  même  âge.  11  n’y  a  pas  de  paralysie  ou  [larésie  proprement  dite. 

Les  réflexes  tendineux  existent  tous,  mais  soutirés  vifs,  sans  être  exagérés.  Pas  de 
■clonus.  L&s  réflexes  d’automatisme  sont  très  faibles  aux  membres  inférieurs.  Réflexes 
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Les  ouLiinés-iil)dcirri'miuix  ne  seul  pus  olitcnus,  iilors  ([u’ils  seul  (rerdiiinire  positifs 
après  la  Iriiisièiiie  ou  ipjalrièiiie  semaine. 

Les  ciiliiués-pliinlaires  sont  en  flcxiiin  parluiil  au  boni  rxlcrnc,  (^l  au  bord  interne,  de 
même  le  Lliiulduc.k  euniinc  dans  notre  niiscrvalion  antérieure.  La  manmuvre  d’Oppen- 
Iieim  donne  une  flexion  à  gauolio,  à  droite  elle  est  douteuse. 

Nous  allons  la  revoir  dans  une  orèelie  en  l’absence  des  parents  et  c’est  là  le  35  juillet 
1933  i[ue  nous  avons  pris  les  lilnis  ((uc  nous  vous  présenterons.  A  eetle  date  la  petite 


l-'iK  1 


LiX-  «■ 


a  mait'ri  un  peu,  les  troubles  dif'eslifs  (dironii[ues  persistent.  Klle  avale  de  plus  en  plus 
de  travers.  Liss  luryn('os|)asrn(!S  sont  plutôt  rares.  Los  téguments,  assez,  pâles  en  fréncral, 
sont  couverts  sur  troue  et  la  racine  des  membres  d’un  semis  ahoiidanl  (le  paints  swLu- 
minilormcs,  surtout  (buises  au  tlujrax.  Li^  ventre  est  «ros.  La  rate  est  à  3  cm.  du  re- 
boril  ilia((ue  et  le  foie  déliasse  de  3  cm.  le  rebord  costal.  Les  organes  sont  durs,  lisses, 
sans  bosselures. 

Le  syndrome  nerveux  s’est  aggravé.  Elle  cric  encore  assez  bien.  Le  faciès  est  plus 
monotone,  la  bouebe  toujours  ouverte. 

h'hupiTlaiiie  s’est  exagérée,  la  tôle  lixée  en  (jpislholnnas.  Les  réflexes  sont  à  peine 
modifiés.  .\  gauclie,  le  cutané  plantaire  reste  on  flexion,  à  droite  la  flexion  est  moins 
nette  à  présent.  Cutanés  abdianinaux  abolis. 
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C’est  surtout  lo  strabisme  qui  est  intéressant  par  son  jeu  inconstant  et  continu.  Il 
est  susvergent  et  converijent,  Itilatéral  ou  unilatéral  suivant  le  moment  (fig.  2  à  6). 
Pourtant  elle  peut  suivre  un  objet  des  deux  yeux 

Nous  n’avons  pu  revoir  l’enfant  depuis.  Klle  est  morte  le  25  septembre  1!)33  à 
7  mois  et  3  semaines.  Impossible  d’obtenir  l’autoiisie  du  cerveau  ()ui  aurait  été  si  im¬ 
portante,  vu  la  rareté,  de  la  maladie. 

Image  clinique  el  diagnostic.  —  Le  syndrome  neurologique  clinique 
bien  particulier  de  la  «  maladie  de  Gaucher  du  nourrisson  »  prend  une 
valeur  toute  autonome.  Il  forme  une  entité  morbide  composée  de  symp¬ 
tômes  nerveux  qui  le  distingue  nettement  et  définitivement  de  la  ((  maladie 
de  Niemann-Pick  »,  comme  nous  l’avons  montré  en  1932  : 

1.  —  Troubles  des  fonctions  végétatives- 

2.  —  Atteinte  des  fonctions  psgchomotriees  du  igpe  cataionique. 

3.  —  Troubles  du  tonus  des  antagonistes  avec  dgscinèsie  par  incoordina¬ 
tion  des  mouvements  des  muscles  de  la  vie  de  relation. 

4.  —  Atteinte  progressive  partielle  du  sgslème  pgramidal. 

Le  nourrisson  vient  apparemment  sain  et  normal  au  monde.  Mais  bien¬ 
tôt,  parfois  déjà  après  c|uolquos  semaines,  comme  nous  le  vojmns  dans  les 
cas  Moncrielf  et  Woringer-Oberling,  la  rate,  puis  le  foie  grossissent.  Une 
dyspepsie  chronique  s’installe  ;  le  poids  baisse  et  avec  lui  les  fonctions 
psychiques  et  psychomotrices.  Le  caractère  du  nourrisson  change.  Il 
s’installe  une  apathie  progressive  avec  état  plus  ou  moins  stuporeux  et 
une  bradycinésie.  L’enfant  ne  sourit  plus.  L’expression  de  la  face  change. 
Son  faciès  perd  son  expression  pour  devenir  apathique  et  donne  une  cer¬ 
taine  impression  de  tristesse  monotone.  La  bouche  reste  souvent  ouverte. 
Les  yeux  perdent  leur  expression,  se  fixent  dans  un  regard  vague.  Il  pa¬ 
raît  présenter  une  certaine  hypoesthésie  générale  du  corps  et  des  extré¬ 
mités.  Le  temps  de  latence  augmente  pour  tout  stimulus. 

Les  membres  gardent  longtemps  l’atlitude  tju’on  leur  donne,  surtout 
les  supérieurs.  Ces  attitudes  cataloni([ues,  il  les  prend  d’ailleurs  quel¬ 
ques  fois  de  lui-même  et  y  reste  longtemps.  Les  paupières  elles-mêmes 
battent  plus  rarement. 

En  même  temps  l’idiotie  s’accentue. 

Des  accès  subits  de  fièvre,  plus  ou  moins  durables,  apparaissent  sans 
raison.  Peut  être  sont-ils  d’origine  centrale  nerveuse  aussi? 

Mais  dès  le  début,  les  signes  de  la  3'-’  série  se  sont  installés.  Les  trou¬ 
bles  dystoniques  et  dyscinétiques  sont  précoces.  Dès  les  premières 
semaines,  comme  dans  le  cas  de  Moncrielf,  la  tête  rejetée  en  arrière  et  le 
tronc  prennent  l’attitude  en  opisthotonos  particulièrement  typique  delà 
«  maladie  de  Gaucher  du  nourrisson».  Ce  qui  montre  bien  qu’il  s’agit 
d’un  déséquilibre  du  tonus  musculaire  par  perte  du  contrôle  cortical, 
c’est  que  la  tète  peut  .au  début  facilement  être  ramenée  passivement  dans 
la  position  normale  et  au  delà.  D’ailleurs,  d’autres  symptômes  absolu¬ 
ment  constants  de  cette  série  sont  aussi  précoces  :  des  laryngospasmes, 
des  accès  de  cyanose  sine  materia,  un  stridor  respiratoire,  une  toux 
à  caractère  spastique,  parfois  un  trismus  et  avant  tout  le  strabisme  ocu- 
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laire  spécial  cpii  s’y  associent  toujours.  De  |)lus  l’enfant  avale  souvent  de 
travers.  Des  parésies  s’installent,  mais  toujours  en  llexion  et  adduction. 
Dans  notre  premier  cas,  une  liémi|)aré.sie  en  flexion  du  côté  gauche  s’ins¬ 
talla.  Toutes  les  ])arties  des  piemhres  ainsi  atteints  sont  en  position  de 
llexion,  meme  les  doigts  et  les  orteils,  le  pied  en  extension  dorsale.  Les 
réflexes  tendineux  sont  variables  à  ce  moment,  mais  existent  tous.  Ils 
peuvent  devenir,  avec  les  progrès  de  l’hyiiertonie  musculaire,  de  plus  en 
plus  vifs  d’après  certaines  observations,  mais  rarement,  et  seulement  vers 
la  fin  et  dans  les  cas  où  la  maladie  s’est  assez  prolongée,  certains  auteurs 
notent  un  état  spasmodicpie  avec  byperrélleclivité  nette  accompagnée  de 
clonus  (Woringer-Oberling)  ou  même,  mais  une  fois  seulement,  de  con¬ 
vulsions  cloni([ucs  (Stransky).  A  ropj)osé  de  ces  cas  se  trouve  le  cas  IV 
de  'Woringer-Oberling  où  l’évolution  éeourtée  et  une  cachexie  trop  raj)ide 
ne  permirent  qu’aux  signes  de  la  première  et  deuxième  série  de  se  déve¬ 
lopper. 

Notons  ici  ([u’aucun  des  auteurs  ne  signale  des  réflexes  toniques  du  type 
Magnus-Kleyn .  Le  «  fressrellcx  »  ou  «  réflexe  buccal  »  qui  existe  chez  des 
[)seudobulbaires  adultes  est  absent.  Comme  nous-mêmes,  MonerielT 
trouve  dans  son  cas  des  réllexes  cutanés-  plantaires  en  flexion  des  deux 
côtés.  Nous  insistons  sur  la  valeur  physiopalholoifique  tout  à  fait  eeexp- 
lioiiiielle  que  nous  attachons  à  ce  signe,  recherché  dans  des  conditions 
bien  précises.  C  est  ce  que  nous  nommons  le  signe  du  renversement  du 
cutané  plantaire  c|ue  depuis  des  années  nos  études  de  physiopatholo¬ 
gie  du  système  nerveux  du  jeune  nourrisson  nous  ont  amené  à  considérer 
comme  le  signe  le  plus  fidèle  d’une  lésion  pgramidale  haute  chez  le  nourris¬ 
son  dès  sa  naissance,  mais  jusqu’à  7  à  !)  mois  environ  seulement. 

Jamais  le  moindre  signe  d'atteinte  bulbaire  proprement  dite  n’a 
pu  être  mis  en  évidence.  Nous-mêmes  les  avons  cherchés  particulière¬ 
ment  dans  nos  deux  cas  personnels.  Tout  était  normal  cliniquement  à  ce 
point  de  vue,  rellexes  tendineux  et  cutanés  aussi  bien  que  sensibilité 
(autant  (|u’on  peut  se  rendre  compte  de  celle  ci  chez  les  nourrissons  par 
l’excitation  douloureuse  et  les  réflexes  cornéens  et  cutanés).  Mais  les 
excitations  augmentaient,  par  contre,  quelques  fois  les  troubles  par  anta¬ 
gonisme  et  par  dystonie  musculaires.  Histologiquement,  Oberling.  puis 
Jenny  n’ont  trouvé  d’ailleurs  de  lésions  que  dans  le  cortex  lui-même, 
rien  dans  le  bulbe.  Il  ne  peut  donc  s’agir  d’atteinte J)ulbaire  comme 
Woringer-Oberling  l’avaient  admis. 

Ces  symptômes  sont  assez  bien  connus  en  séméiologie  nerveuse  pour 
faire  partie  des  signes  pseudo-bulbaires.  Le  strabisme  lui-même,  incons¬ 
tant  et  variable  au  début  comme  l’ont  constaté  certains  auteurs  et  nous- 
mêmes,  surtout  dans  ce  dernier  cas,  ne  paraît  pas  être  un  phénomène 
paralyticjue  proprement  dit,  mais  dû  aux  troubles  dyscinétiques  d’incoor¬ 
dination  des  antagonistes,  donc  de  même  origine  pseudo-bulbaire. 

(i’est  donc  bien  un  syndrome  pseudo-bulbaire,  dû  à  la  lésion  corticale 
qui  se  présente  d’une  fa(,-onun  |)eu  particulière  par  suite  du  terrain  spécial 
sur  le(|uel  il  se  grclTe.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  nous  avons  à  faire  à  un 
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nourrisson,  à  un  être  où  les  fonctions  des  noj-auxgris  sont  prédominantes 
et  les  fonctions  staticjues,  motrices  et  psychomotrices,  sont  en  pleine 
évolution.  Ce  développement  est  arrêté  subitement  à  un  stade  précoce  par 
le  syndrome  pseudobulbairc  i voir  ses  modalités  ]5articulières  et  sa  des¬ 
cription  par  Oppenhcim,  Peritz,  Lliermitte,  lîielschowski,  Goldstein, 
Foix,  Alajouanine,  Tliurel,  etc.).  Il  caractérise  si  bien  la  «  maladie  de 
Gaucher  du  nourrisson  »  que  c’est  sa  symptomatologie  si  particulière  qui 
nous  avait  fait  faire  notre  diagnostic  dans  nos  deux  cas  personnels  avant 
même  d’avoir  la  ponction  de  la  rate,  qui  peut  trancher  la  question. 

Des  symptômes  secondaires  viennent  encore  compléter  la  clinique  de 
cette  affection.  D’abord  son  caractère  familial,  mais  du  type  collatéral  non 
héréditaire  (1  ).  Notons  que  tous  les  cas  publiés  chez  le  nourrisson  se 
sont  présentés  dans  des  l'amilles  exemples  de  sang  sémite,  tous  les  cas 
étant  de  descendance  aryenne,  sauf  un  cas  nègre.  Pas  de  prédominance 
d'un  sexe  (8  garçons,  8  lilles).  Les  ganglions  sont  parfois  légèrement  hy- 
liertrophiés.  Parfois  une  anémie  simple,  s’accentue.  La  leucopénie  est 
inconstante,  la  formule  non  modifiée  Dans  un  cas  seulement,  Woringer 
trouva  une  thrombopénie,  sans  syndrome  hémorragipare  pourtant.  Rare¬ 
ment  on  constate  une  légère  pigmentation  brunâtre  de  la  peau,  qui  est 
localisée  aux  téguments  exposés  (Reber,  Dienst,  Stransky). 

Evolulion.  —  Les  enfants  font  une  cachexie  rapide  avec  anorexie  et 
dyspepsie  chronique.  La  mort  survient  toujours  dans  la  première  année 
de  la  vie  ;  sauf  dans  le  cas  de  Hoffmann  Makler,  le  seul  enfant  nègre 
connu,  qui  est  mort  à  17  mois.  Ils  meurent  soit  à  la  suite  d’une  infection 
intercurrente,  soit  par  cachexie  avec  des  symptômes  d’asphyxie  et  de  dé- 
générescenee  nerveuse  prononcée.  Le  pronostic  est  donc  fatal.  Nous 
voudrions  noter  ([ue  les  réflexes  tendineux  sont  toujours  très  vifs  chez 
le  nourrisson  normal,  ne  s’exagèrent  que  rarement  au  sens  ])athologique 
du  mot,  c’est-à-dire  ne  deviennent  que  rarement  polycinétiques  et  cela 
seulement  à  la  phase  terminale,  dans  les  cas  à  évolution  sullisamment 
prolongée.  Après  une  longue  évolufion  le  syndrome  de  paralysie  pseudo¬ 
bulbaire  s’est  alors,  dans  certains  cas  assez  rares,  rapproché  d'un  syn¬ 
drome  de  «  décortication  cérébrale  »  sans  toutefois  en  présenter  tous  les 
signes  au  complet. 

A  propos  d’un  nouveau  cas  de  syndrome  de  Guillain  et  Barré  chez 
un  enfant  (Polyradiculo-névrite  curable  avec  dissociation  albu- 
mino-cytologique),  par  j\I.  Raymond  Mi:yku  [Travail  de  la  (ilinifiae 
infanlile  de  la  Farullé  de  Médeeine  de  Slrasbonni.  Direelenr:  P*'  linhmer). 

Depuis  la  publication  de  Guillain  et  Rarré  «  sur  un  syndrome  de 
radiculo-névrite  avec  hyperalbuminosc  sans  réaction  cellulaire  »  dans  les 

(I)  Seul  A.Niii-aisuN  i)réU‘n(I  avoii-  ccmmi  une  l'arnille  russe  ou  le  grand-père  maternel 
aiii'ail  présenté  un  syndrome  voisin  de  celui  de  ses  petits  lils  gaueliéricns.  The  ./. 
uj  the  Ain.  Med.  A'i.iur.,  (^3  seplenilire  l'.(3.'!),  vol.  Cl,  n”  13,  p. 
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Mémoires  de  la  société  de  médecine  des  Hôpitaux  de  Paris  le  13  octobre 
1910  (le  deux  cas  de  polyradiculite  curable  à  dissociation  albumino-cyto- 
logique,  une  quinzaine  de  cas  ont  été  signalés  surtout  en  France, 
Belgique  et  Suisse,  mais  provenant  parfois  des  régions  les  plus  diverses, 
même  d’Asie  Mineure  (Guillain,  Alajouanine  et  Périsson,  Draganesco  et 
Claudian,  Rocb  et  Bickcl,  Alajouanine  et  Mauriac,  Govacrls,  Breiner, 
Delbecque  et  van  Bogaert,  Metzger  O.,  François  Zuccoli  et  Montus, 
Traband,  Hendrick,  André-Thomas,  Draganesco,  Façon,  Jordanesco  et 
Vasilesco  ,  Pomme,  Tanguy  et  Marot,  Metzger  O.  et  Mandel).  Nous 
espérons  par  l’étude  détaillée  de  ce  cas,  le  plus  jeune  à  notre  connaissance, 
pouvoir  apporter  peut-être  un  certain  appoint  à  la  théorie  infectieuse  à 
virus  neutrope  spécilicpie. 

Oliserralion.  -  IJieb...  ,Miirth(‘,  Agée  de  (1  ans,  nous  est  amenée  led  aont  Iii:i3  pour 
faiblesse  [uogressive  dans  les  membres  inférieurs  a])rès  un  court  é])isodc  fébrile,  sus¬ 
pecte.  de  poliomyélite.  Dans  les  antécédents  héréditaires  rien  de  partie, nlier à  signaler. 
Un  frère  a  été  traité  à  la  Cliniiiue  l’an  ])assé  iiour  tétanos  dont  il  a  guéri. 

Il  y  a  une  ipiinzaine  la  petite  aurait  été  en  contact  avec  des  rougeoleux. 

Le  éH  juillet,  elle  présenta  un  petitrhumeavcc rougeur  des  conjonctives  et  avec.'18“  de 
lièvre  le  2'.i.  Le  .'iO  elle  fut  un  peu  somnolente  avec  .‘11)“  de  lièvre.  On  note  un  vomisse- 
sement  et  de  la  constipation.  Le  jour  suivaid,  s’installe  uneraideur  de  la  colonne  rachi¬ 
dienne,  la  lièvre  tombe. 

Le  :i  aont  11)33  elle  ressent  des  do)ileurs  dans  les  jambes  rpu  7ie  la  soutiennent  plu& 

A  l’admission  le  lendemain  au  service  neurologiipie  de  la  clini([uc  infaiitile,  l’eufant 
souffre  toujours  de  douleurs  ])rofondes  sans  hyjierestbésie  cutanée.  Raideur  de  la 
nuque  ou  du  rachis.  Kernig  positif,  h’Iatau  négatif. 

La  sensibilité  superficielle  est  bonne  aux  3  nuides  saiif  de  rares  erreurs  au  jietit  orteil 
droit  011  l’enfant  re.sscnt  par  moments  uni^  douleur  spontanée. 

Par  contre,  la  sensibilité  profonile  est  nettement  atteinte.  Le  Lasègue  est  ])OSitif  des 
lieux  côtés.  Les  [loints  de  Valleix  sont  donlonreux  snrloul  A  gauche  ou  le  trajet  du  nerf 
sciatique  poplité  externe  est  douloureux  A  la  pression.  Mêmes  douleurs  dans  les  masses 
musculaires  des  mollets  et  des  adducteurs,  des  troncs  nerveux  cruraux,  axillaires  i^t 
cervicaux,  surtout  A  gaucho.  La  malaxation  du  tendon  irAchille  est  peu  donlourcuf  e. 

On  note  une  légère  ataxie  des  membres  inférieurs  avec  un  talon-genou  de  ty])e  tabé¬ 
tique,  les  yeux  fermés.  Nous  ne  trouvons  aucun  signe  de  la  série  cén' lielleuse  ou  laby- 
rinthiipie,  les  réflexes  tendineux  ne  sont  [las  |ieî  dulaire-.  Le  doigt  au  nez  se  fait  assez 
bien  encore. 

Uette  ata.xie  est  en  effet  due  aux  troubles  de  la  sensibilité  j  lofonde  etapparaît  aussi 
dans  les  mumenvres  de  liarré  et  de  Mingazzini.  Llle  ne  se  rend  pasbien  compte  si  les 
jambes  sont  fléidiies.  Les  pieds  surtout  présentent  des  mouvemenlsalaxiipies  fréipicnts. 

De  plus  la  mameuvre  de  Ilarré  paraît  être  ja  silive  des  deux  (x'dés,  mais  A  droite  sur¬ 
tout  ;  le  .Mingazzini  ne  l’est  ipi’A  droite.  U’estqu’elle  j  iiMnlecn  nu" n  e  lin  j  s  des  [laié- 
sies  diffuses  dans  les  membres  inférieurs  surtout.  Le  tonus  rnusculaiie  est  A  iieine  di¬ 
minué,  la  motilité  est  normale.  Mais  l’extension  volontaiie  de  la  cuisse  sur  le  bassin 
et  celle  du  genoiiA  droite  sont  alTaiblics.  f)n  note  de  mêmeune  parésie  légère  des  fléchis¬ 
seurs  des  genoux,  plus  prononcée  A  droite.  Adductions  et  n.ouvemenls  des  jiieds  nor¬ 
maux.  Les  réflexes  tendineux  existent  tous  aux  membres  supérieurs  mais  sont  nn  peu 
faibles,  de  même  les  rotuliens  et  les  adducteurs.  Les  derniers  sont  plus  faibles  A  droilc* 
Par  contre,  les  achilléens  et  le  P.  !•'.  P.  dioit  i-ont  abolis.  La  lonliaelion  Mdonlaiie  des 
muscles  abdominaux  est  possible,  les  réflexes  sus]iiibiens  un  ]a'n  failles,  mais  les 
cutanés-abdominaux  sont  très  faibles.  Les  eutanés-planlaires  (d  les  réflixes  d’Op- 
penheim  se  font  en  flexion,  inins  sont  un  peu  finbles. 

Elle  ne  peut  s’asseoir,  ni  soulever  la  tête,  mais  les  monven:enls  laléiaux  de  la  télé- 
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sont  possibles.  L’examen  des  nerfs  crâniens  ne  montre  pas  de  signes  pathologiques. 

L’examen  général  ne  nous  permet  de  constater  en  plus  qu’une  légère  injection  de  la 
conjonctive  oculaire  et  une  rougeur  diffuse  de  la  gorge  avec  quelques  petits  ganglions 
cervicaux  palpables,  indolores.  Pouls  entre  100  et  120  par  minute,  rythme  respiratoire 
régulier  de  30  ù  40  par  minute.  Pirquet  négatif.  Légère  constipation.  Aucun  signe  de 
rougeole. 

La  ponction  lombaire  nous  donne  en  position  assise  une  pression  de  38  au  Claude  avec 
un  Queckenstedt  normal.  Liquide  eau  déroché,  2  cellules  par  millimètre  cube,  mais 
0,00  gr.  %o  d’albumine  au  Sicard.  Le  Wassermann  est  négatif,  le  benjoin  colloïdal 
donne  0000222220.  La  leucocytose  sanguine  est  de  9.700  par  mm“  avec  neutrophiles» 
71,2  ;  basoi>hiles  0,8  %  ;  lymphocytes,  20,3  %  ;  Monocytes,  1,7  %. 


En  présence  de  ces  symptômes  nous  pouvions  exclure  une  poliomyé¬ 
lite  antérieure  aiguë  en  nous  basant  surtout  sur  la  dissociation  entre  la 
conservation  de  la  motilité  et  l’abolition  des  réllexes,  sur  la  conservation 
relative  du  tonus  et  sur  l’absence  de  réaction  cellulaire  dans  le  liquide 
cépbalo-rachidien,  alors  c[ue  nous  ne  nous  trouvions  qu’au  8®  jour  de 
maladie. 

Nous  avions  au  contraire  à  faire  à  un  syndrome  polyradiculaire  avec 
dissociation  albumino-cytologique  nette  et  ceci  nous  amena  dès  ce  mo¬ 
ment  à  poser  le  diagnostic  de  syndrome  de  Guillain  et  Barré  avec  pro¬ 
nostic  forcément  favorable.  Nous  n’instituons  donc  qu’un  traitement  gé¬ 
néral  à  riodaseptine  salicylée  et  la  septicémine,  plus  tard  de  l’Ionisation 
transcérébro-médullaire  à  l’Iodure  dépotasse. 

L’évolution  du  cas  nous  donna  raison  et  ceci  malgré  l’aggravation 
consécutive  du  syndrome,  qui  ne  nous  inquiéta  pas  pour  ce  motif. 
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Pende  temps  après,  la  petite  fut  revue,  les  réllexes  tendineux  avaient 
réapparu. 

Pour  plus  de  sûreté,  nous  avions  aussi  fait  un  examen  baetériologique 
de  la  gorge  qui  a  montré  l’absence  de  bacilles  dijihtériques. 

De  plus  nous  avions  inoculé  à  deux  lapins  par  voie  intradermique 
1  cc“  de  li([uide  céphalo-rachidien  de  la  petite,  sans  aucun  résultat. 

Si  nous  avons  détaillé  cette  observation,  c’est  qu’elle  nous  a  permis  de 
suivre  l'apparition  et  l’évolution  complète  de  ce  syndrome.  Le  diagnostic 
ne  peut  être  douteux  ;  c’est  bien  une  polyradiculo-névrite  infectieuse 
curable  avec  dissociation  albumino-cytologic[ue  que  nous  avions  devant 
nous  Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  pourquoi  nous  pouvons  éliminer  une 
forme  atypique  de  poliomyélite  et  ceci  malgré  la  coïncidence  d’une 
légère  recrudescence  de  cette  maladie  dans  la  région  en  (27  cas 

signalés  dont  215  traités  par  nous).  D'ailleurs,  dans  son  village,  aucun  cas 
ne  fut  signalé. 

Nous  pouvons  éliminer  l’ataxie  aiguë  de  Leyden,  les  signes  cérébelleux 
ayant  fait  défaut,  ainsi  c[u’une  névraxite  vraie  ou  une  ataxie  infantile, 
l’atteinte  médullaire  proprement  dite  (s’il  est  vrai  qu’elle  ait  eu  lieu) 
ayant  été  très  discrète.  Tout  au  plus  pourrait-on  penser  à  une  suite  de 
rougeole  vu  les  antécédents,  mais  aucun  symptôme  de  rougeole  ne  permet 
de  l’alfirmer.  L’absence  du  bacille  de  Loelller  dans  la  gorge  et  d’ailleurs 
l’évolution  du  syndrome  déjà  permettent  d’éliminer  d’emblée  une 
paralysie  dipbtéri(iue''aly pique. 

Il  nous  parait  donc  à  la  lecture  des  différents  cas  rapportés  d’un  peu 
partout  que  nous  avons  à  faire  à  un  syndrome  d’origine  infectieuse  indé¬ 
terminée  encore,  dont  la  systématisation  des  lésions  et  l’évolution  sem¬ 
blable  paraissent  indiquer  une  étiologie  duc  à  un  virus  neurotrope  spécial, 
peut-être  spécific[ue.  Que  ce  soit  un  refroidissement,  une  angine,  une 
pharyngite,  ou  un  rhume  qui  ouvre  la  scène  (Guillain  et  Barré,  Guillain, 
Alajouanine  et  Périsson,  Metzger,  Hendrick,  Metzger  et  Mendel,  etc.)  ou 
([u’une  autre  infection  comme  une  ostéomyélite  (Draganesco  et  Claudian) 
ou  un  abcès  périanal  (Draganesco  et  Façon,  Jordanesco  et  Vasilesco)  ou 
un  trouble  digestif  (François,  Zuccoli  et  Montus)  en  favorisent  l’éclosion, 
nous  voyons  toujours  la  même  évolution,  la  même  image  clinicjue  inquié¬ 
tante  au  début,  guérissant  intégralement  sans  traitement. 

Le  cas  de  Traband.  malgré  le  Bordct-'W^asserniann  positif  avec  benjoin 
colloïdal  suspect,  n’était  probablement  non  plus  d’origine  syphilitique.  Il 
n’aurait  pas  guéri  si  vite  et  si  radicalement.  La  positivité  des  réactions 
humérales  en  elïet  perd  toute  sa  valeur,  Metzger  et  surtout  Draganesco, 
Façon,  Jordanesco  et  Vasilesco  ayant  trouvé  de  fausses  réactions  sypbi- 
liti([ucs  dans  leur  cas.  D’ailleurs,  la  positivité  du  benjoin  colloïdal  perd 
toujours  sa  valeur  lors  d’une  hyperalbuminoracbie  forte.  C’est  d’ailleurs 
ce  que  nous  avons  constaté  très  souvent  dans  la  phase  hyperalbuminora- 
ebique  tardive  des  poliomyélites  typiques  où  il  n'y  avait  pas  le  moindre 
soupçon  de  syphilis  possible. 

Le  syndrome  de  Guillain  et  Barré  forme  donc  probablement  une 
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morbide  à  part  à  virus  spécifique  dans  ce  vaste  domaine  si  embrouillé 
«ncore  de  «  polyradiculonévraxites  »  qui  se  sont  déjà  nettement  séparées 
de  l’encéphalite  léthargique  dans  laquelle  on  avait  tendance  à  les  ranger 
il  y  a  peu  de  temps  encore. 

Les  effets  de  l’intoxication  par  le  diéthylphosphate  de  plomb 
sur  le  système  nerveux,  par  MM.  .1.  LiuîRMirrii,  Kulikowskv  et 
.1.-0.  'fuKLLES. 

Le  problème  de  l’intoxication  saturnine  est  toujours  d’actualité  pour 
])lusieurs  raisons  :  d’abord  parce  que  les  sels  de  plomb  ont  été  introduits 
dans  plusieurs  industries  nouvelles  et  ont  créé  ainsi  des  modalités  d’into¬ 
xication  que  nos  devanciers  ignoraient  (le  tétraéthyl  de  plomb  introduit 
dans  l’essence  destinée  aux  moteurs  à  explosion,  par  exemple),  puis 
parce  que  des  composés  plombiques  ont  été  introduits  en  thérapeutique 
<;t  singulièrement  dans  le  traitement  des  cancers  (Blair  Bell),  enfin, 
parce  que  la  question  est  toujours  débattue  de  l’origine  des  accidents 
saturnins  chez  l’homme. 

Nous  avons  donc  étudié,  chez  l’animal,  l’intoxication  par  deux  compo¬ 
sés  plombiques  différents,  le  premier  l’acétate  de  plomb,  sel  utilisé  dans 
bien  des  expériences  et,  en  particulier,  dans  celles  de  Villverde  auquel 
nous  devons  d’importants  travaux  sur  ce  sujet. 

Dans  cette  note,  nous  nous  limiterons  à  rapporter  le  résultat  de  nos 
expériences  réalisées  avec  le  diéthylphosphate  de  plomb  (Plombyl),  subs¬ 
tance  qui  |)eut  être  injectée  à  l’homme  sans  de  sérieux  inconvénients. 

Nos  expériences  ont  porté  sur  9  lapins  adultes  et  vigoureux  dont  le 
poids  oscillait  entre  2  kg.  ôOO  et  8  kilos. 

Nos  injections  ont  été  faites  par  la  voie  intraveineuse  (veine  marginale 
de  l’oreille)  et  par  la  voie  sous-cutanée.  Ces  injections  sont  bien  tolérées 
pendant  une  assez  longue  période,  et,  malgré  les  doses  importantes  injec¬ 
tées,  l’animal  conserve  son  état  général  et  ne  présente  pas  d’accidents 
nerveux. 


Le  premier  fait  qui  nous  a  frappés  c’est  l’extrême  différence  des  effets 
toxiques  selon  que  le  diéthylphosphate  de  plomb  est  introduit  par  la 
voie  sous-cutanée  ou  la  voie  intraveineuse. 

Dans  le  premier  cas,  l’amaigrissement  est  tardif,  la  diarrhée  plus  rare, 
la  paraplégie  ne  se  produit  ])aG  ;  dans  le  second,  au  contraire,  ces  phéno¬ 
mènes  peuvent  apparaître  rapidement.  11  en  fut  ainsi,  chez  deux  animaux 
qui  reçurent  respectivement  bl)  centimètres  cubes  et  70  centimètres  cubes 
de  la  solution  et  chez  lescpiels  la  mort  survint,  chez  le  premier,  au 
22®  jour,  chez  le  second,  au  17®  ;  tous  deux  étaient  atteints  de  parésie  du 
■train  postérieur. 

A  cette  rapidité  d’intoxication  s’oppose  la  lenteur  relative  de  l’intoxi- 
catiou  par  voie  sous-cutanée.  Un  de  nos  animaux  a  reçu  470  cent,  cubes 
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«Je  la  solution  sous  la  peau  et  n'a  présenté  ni  amaigrissement,  ni  diarrhée, 
ni  paralysie  ;  il  fut  sacriGé  au  08®  jour. 

Les  lapins  qui  ont  reçu  le  diéthylphosphate  de  plomb  par  la  voie  vei¬ 
neuse  ont  tous  présenté  diarrhée,  eachexie  et  paraparésie  marquée. 

Quelles  sont  les  Icsioii'i  dclerminées  par  le  diéthylphosphate  de  plomb  ? 

Un  fait  doit  tout  de  suite  retenir  l'attention  :  quelle  que  soit  la  voie  d’in- 
Iroduction  du  toxique,  les  lésions  sont  de  même  qualité  et  affectent  la 
même  topographie,  seule  l'intensité  des  altérations  des  centres  nerveux 
diffère. 

1’  Les  lésions  cérébrales.  —  Celles-ci  sont  d’ordre  cytologique.  Elles 
consistent  en  altérations  des  éléments  nerveux  du  cortex  et  des  ganglions 
opto-striés  ;  avec  cependant,  une  prédominance  nette  pour  la  corticalité. 
Ces  lésions  ne  sont  pas  diffuses  mais  affectent  une  topographie  spéciale 
dans  le  plan  cortical.  Dans  tous  nos  cas,  les  altérations  portent  presque 
exclusivement  sur  les  4®  et  .ô®  couches,  *comme  si  nous  étions  en  face 
d’un  exemple  de  pathoclise  spéciale,  au  sens  de  C.  et  O.  Vogt. 

Dans  ces  couches,  les  cellules  nerveuses  apparaissent  très  irrégulière¬ 
ment  colorées,  beaucoup  sont  extrêmement  pâles,  sans  noyau  ni  nucléole, 
le  protoplasma  globuleux  et  poussiéreux  a  perdu  ses  prolongements,  sou¬ 
vent  le  noyau  est  réduit  à  une  vésicule  optiquement  vide-  Les  ombres 
cellulaires  sont  nombreuses.  De  place  en  place,  des  cellules  en  dégéné¬ 
rescence  vacnolaire  se  montrent,  mais  elles  sont  rares. 

Très  peu  de  réaction  de  la  microglie  et  de  la  macroglie  ;  autour  des 
rares  cellules  dégénérées,  la  satellitose  est  indéniable.  Assez  nombreuses 
cellules  en  picnose. 

Les  vaisseaux,  les  méninges  sont  indemnes.  Dans  le  tbalanius  et  le 
corps  strié  nous  avons  retrouvé  des  altérations  de  même  ordre  mais  bien 
moins  accusées  ;  il  en  va  de  même  pour  l’infundibulum  et  le  tiiber  cine- 
reum. 

Ceruelel.  —  Ici  encore,  les  altérations  sont  frappantes  chez  les  animaux 
<|ui  ont  reçu  le  toxique  par  la  voie  intraveineuse.  Ces  lésions  s’accusent 
en  deux  points,  la  zone  des  cellules  de  Purkinje  et  les  noyaux  dentelés. 

Les  éléments  purkinjiens  se  montrent  diminués  de  nombre  et  beau¬ 
coup  de  cellules  restantes  apparaissent  considérablement  déformées  : 
corps  protoplasmique  poussiéreux,  disparition  du  noyau,  état  spumeux 
du  protoplasma.  Nulle  réaction  de  la  névroglie  (Gg.  1). 

Les  imprégnations  argentiques  (Bielchowsky  sur  blocs)  permettent 
d  a|)précier  la  conservation  des  libres  en  corbeilles  autour  des  débris  pur- 
kinjieus  (voir  ligure  2)  et  celle  des  Gbres  des  couches  moléculaire  et  gra¬ 
nuleuse.  Dans  ces  dernières,  la  méthode  de  Nissl  ne  met  en  évidence 
aucune  modiGcation  des  éléments  composants  de  ces  deux  couches.  Ici 
encore,  nulle  réaction  de  l’appareil  conjonctivo-vasculaire. 

Noyau  dentelé.  —  Les  cellules  de  ce  noyau  présentent  les  mêmes  alté- 
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rations  que  celles  que  nous  avons  observées  sur  les  cellules  des  4^®  couches 
de  l’écorce  cérébrale  :  dissolution  des  corps  chromatiques,  excentration 
des  noyaux,  cariolyse,  état  poussiéreux,  dégénération  granuleuse  du  cyto- 
plasma.  En  outre,  un  grand  nombre  d’éléments  apparaissent  gonflés  et 
très  pfiles  après  la  technique  de  Nissl.  Cette  pâleur  est  d’autant  plus 
frappante  que  d’autres  éléments  voisins  ont  gardé  leur  colorabilité. 

Bulbe  rachidien.  Proliibérance.  —  La  protubérance  n’olTre  aucune  lé¬ 
sion,  les  noyaux  de  la  substance  réticulée,  le  noyau  masticateur  sont 


remarquablement  conservés.  Dans  le  bulbe,  nous  avons  noté  l’intégrité 
des  olives  bulbaires,  l’atteinte  des  cellules  du  noyau  de  l’hypoglosse  et 
surtout  du  N.  dorsal  du  pneumogastrique.  Dans  ce  noyau  seulement,  nous 
avons  pu  saisir  une  prolifération  nette  de  la  névroglie. 

Nulle  réaction  vasculaire  dans  le  bulbe  et  la  protubérance. 

Moelle  épinière.  —  Les  lésions  apparaissent  dans  l’ensemble  beaucoup 
moins  nettes  que  dans  le  cerveau  et  le  cervelet.  Dans  un  cas  seulement, 
les  lésions  se  montraient  profondes  dans  les  régions  lombaire  et  dorsale. 
Chez  un  lapin  ayant  reçu  105  cent,  cubes  de  la  solution  en  injections 
intraveineuses  et  270  cent,  cubes  en  injections  sous-cutanées,  les  cellules 
radiculaires  spinales  apparaissent  grossièrement  atteintes.  Un  grand 
nombre  d’entre  elles  étaient  à  peine  identifiables,  réduites  qu’elles  étaient 
à  l’état  d’ombres  cellulaires  sans  noyau  ni  nucléole  (Zellenschatten). 
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D’autres  éléments,  dont  le  protoplasma  était  centré  par  un  noyau,  présen¬ 
taient  une  dissolution  des  corps  chromatiques,  et  surtout  d’abondantes 
vacuoles  à  la  périphérie  (fig.  3). 

Comme  dans  le  cortex  cérébral  et  cérébelleux,  nulle  satcllitose. 

Cordons  spinaux .  Les  imprégnations  argentiques  montrent,  ici, des  mo¬ 
difications,  diHicilement  reconnaissables  avec  les  autres  techniques  (fig.  4). 
Sur  les  sections  longitudinales  de  la  moelle,  les  cordons  latéraux  appa¬ 
raissent  formés  de  libres  myéliniipies  de  diverse  grosseur,  ainsi  t|u’à 


l’état  normal,  mais  un  grand  nombre  de  grosses  fibres  présentent  des 
irrégularités  grossières  de  leurs  contours  et  une  hypertrophie  jiresiiue 
monstrueuse  du  cylindre-axe  (fig.  5;.  De  nombreux  axones  paraissent 
gonllés  irrégulièrement,  semés  de  souillures,  pleines  de  boules,  hérissés 
d’aspérités  et  d’é])ines  dont  la  variété  délie  toute  description,  d’autres 
sont  s|)iralés. 

Autour  de  ces  cylindres-axes,  la  myéline  se  montre  souvent  morcelée 
et  irrégulière  ;  nul  corps  granuleux,  nulle  réaction  névrogli(|ue  ni  vascu¬ 
laire  (lig.  ()j. 

Ganglions  rachidiens.  —  Dans  le  cas  où  les  lésions  spinales  étaient  très 
marquées  nous  avons  pratit|ué  des  coupes  sur  les  ganglions  rachidiens  ; 
les  cellules  nerveuses  et  la  trame  se  sont  montrées  absolument  normales. 

Nerfs  périphériques.  —  Notre  étude  qui  a  porté  sur  la  sciaticpie  a  été 
faite  par  la  méthode  de  Hielcbowsky  sur  blocs.  Or,  dans  aucun  de  nos 
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cas  étudiés,  nous  n'avons  pu  mettre  en  évidence  d’altération  nette  des 
fibres  de  ce  nerf.  Ceci  nous  a  d’autant  plus  surpris  que,  dans  un  cas,  les 
cellules  radiculaires  antérieures  étaient  grossièrement  atteintes  par  la 
dégénéralion.  Ce  lapin  survécut  pendant  77  jours.  Peut-être,  avec  la 
méthode  de  Marchi,  aurions-nous  pu  constater  des  modifications  myéli- 
ni([ues. 


De  l’étude  expérimentale  ([ue  nous  avons  poursuivie  sur  l’intoxication 
du  lapin  à  l’aide  dujdiéthyiplios])hate  de  plomb,  il  apport  que  cette  subs¬ 
tance  est  relativement  peu  toxique,  puisque  les  bqiins  n’ont  succombé 
qu  apt'ès  avoir  reçu  des  doses  infiniment  supérieures  à  celles  que  l’on 
utilise  en  thérapeutique. 

Un  des  points  qui  mérite  d’être  retenu,  c’est  l’énorme  dill'érence  de 
toxicité  des  injections  intraveineuses  et  sous-cutanées  ?  Nous  le  répétons, 
les  premières  déterminent  régulièrement  diarrhée  et  amaigrissement, 


Ü2.S  sociiin':  ni':  ynvitoi.nc.iE  de  paeis 

Tonte  musculaire,  cachexie,  paraplégie  incomplète,  tandis  ([ue  les  secondes 
sont  bien  tolérées.  Les  injections  intraveineuses  de  diélhylphosphate 
de  plomb  doivent  donc  être  proscrites  chez  I  bomme. 

I.,es  altérations  provo([uées  par  celte  intoxication  sa-turninc  sont  remar- 
(juables  en  ce  qu’elles  apparaissent  caractérisées  par  une  certaine  électi¬ 
vité.  En  elTct,  les  modifications  apportées  par  le  diéthyli)hosphate  de 


r,.  Di'rdnniilion  dos  cylindros..ixos  des  cernions  spinmix  après  l  inloxicalion  par  le  Ploinlryl  clicr. 

plomb  alTeclent  exclusivement  les  éléments  nerveux,  et  se  limitent  à  cer¬ 
taines  régions  :  le  cortex  cérébral  et  cérébelleux,  les  noyaux  dentelés,  la 
substance  grise  spinale  et  exceptionnellement  bulbaire.  Mais  il  y  a  plus, 
cette  affinité  tissulaire  se  marque  encore  par  la  prédominance  des  alté¬ 
rations  d'ordre  toxique  sur  les  structures  et  les  dispositifs  à  topographie 
précise.  Nous  avons  en  vue  ici,  d’une  part,  l’atteinte  particulièrement 
sévère  des  4"  et  couches  du  cortex  cérébral  et,  d’autre  part,  celle  des 
cellules  de  Purkinje  du  cervelet. 

Ainsi  qu’on  l’a  fait  remarquer  déjà,  l’intoxication  saturnine  peut  s’affir- 
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mer,  par  la  destruction  des  cellules  de  Purkinje,  qui  contraste  avec  la 
préservation  des  éléments  des  couches  moléculaire  et  granulaire. 

Tout  se  passe  comme  si  le  cervelet  et  le  cortex  cérébral  présentaient 
une  pathoclise  spéciale  telle  que  l’ont  décrite  C.  et  O.  Vogt.  Qu’on  ne 
dise  pas  que  les  cellules  purkinjiennes  sont  les  éléments  les  plus  sen¬ 
sibles  du  cervelet  et  qu’en  conséquence  on  ne  peut  s’étonner  qu’une  in¬ 
toxication  les  louche  avant  les  autres  structures  cérébelleuses,  car  nous 
savons  qu’il  est  des  substances  toxiques  qui,  au  contraire  du  plomb, 
all’ectent  les  couches  moléculaire  et  granuleuse  et  respectent  la  couche 
purkinjienne . 

Ainsi  que  nous  l'avons  indiqué,  toutes  les  lésions  déterminées  parle 
diétylphosphate  de  plomb  sont  d’ordre  cytologique,  ménagent  les  struc¬ 
tures  conjonctivo-vasculaires  et  également  la  névroglie.  Meme  dans  les 
régions  les  plus  sévèrement  atteintes,  microglie,  macroglie,  oligo-dendro- 
glie  n’ont  nullement  j)roliféré. 

Ces  constatations  sont  en  accord  avec  les  résultats  des  recherches  de 
Villaverde  sur  iacéinle  de  plomb.  Ici  encore,  pas  d’hyperjilasie  de  la 
névroglie  mais  plutôt  atrophie  de  la  microglie  avec  tendance  à  la  nécro¬ 
biose. 

L’allinité  des  sels  de  plomb  pour  les  nerfs  périphériques  étant  admise 
encore  par  nombre  d’auteurs,  nous  avons  été  frappés  par  la  conservation 
des  axones  des  nerfs  que  nous  avons  étudiés  :  la  sciatique  et  ses  branches, 
même  chez  un  animal  dont  les  cellules  radiculaires  se  montraient  lésées 
et  malgré  la  survie  de  l’animal. 

Dans  les  conditions  où  nous  nous  sommes  placés,  il  n’est  pas  contes¬ 
table  ([ue  l’amyotrophie  et  la  paraparésie  ont  été  provoquées  par  l'impré¬ 
gnation  toxique  de  la  moelle  atteinte  jiarfois  tout  ensemble  dans  sa  subs¬ 
tance  grise  et  dans  ses  cordons  blancs. 

bin  dernière  analyse,  l’intoxication  par  le  diéthylphosphate  de  plomb 
(plombyl)  produit,  chez  le  lapin,  des  modifications  anatomiques  person¬ 
nelles,  d’ordre  cytologique  et  dotées  d’une  curieuse  électivité  ;  ces  alté¬ 
rations  nous  font  saisir,  une  fois  de  ])lus,  combien  un  même  poison  tel 
c[ue  le  plomb  est  capable  de  déterminer  toute  une  gamme  de  phénomènes 
destructifs  ou  irritatifs  selon  la  constitution  chimique  des  sels  utilisés  et 
selon  l'intensité  et  la  durée  de  l’intoxication. 


Pneumatocèle  intracrânienne.  Constatations  opératoires,  i)ar 
.M.M.  I  e|,  Swyncuiicd.vuw  (de  LilhO. 

Les  observations  de  ]ineumatocèlc  intracrânienne  ne  sont  pas  fré¬ 
quentes.  En  1932,  MM.  G.  Worms,  L.  Didiée  et  L.  Grumbach  concluent 
de  leur  importante  étude  qu’il  n'en  existe  guère  plus  de  70  observations 
dans  la  littérature  (1).  MM.  Fribourg-Blanc,  Lassale  et  Germain,  c[ui  en 


d’ülu-ldri/ngoloijir,  mai  1932,  iC'  â. 
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ont  rapporté  deux  castrés  démonstratifs  à  la  séance  du  5  juillet  1934,  de 
notre  Société,  disent  n’en  connaître  (pie  83  observations  (1). 

C’est  cette  relative  rareté  qui  nous  incite  à  ra])porter  l’observation  d’un 
malade  atteint  d’une  piummatocèle  intracrânienne  ainsi  (juc  les  constata¬ 
tions  que  nous  avons  pu  faire  au  point  de  vue  clinicpie,  radioIogi([ue  et 
o|)ératoire. 


Oh.sirniilinn.  -  M .  laiyiiiciiiil  I....,  .M  ans,  est  vir.tiliic  il’iiii  iKaaileiit  |(l’aiilomol)ilo  le 
30  murs  I'.I31.  Il  tiiml)i‘  linitiili’meiil,  et  est  trmis|M)rté  à  l’hGpitiil  m'i  II  reste  sans  eon- 
iiaissanee  periilaiit  pliisieur’s  heures,  .\ijiis  ne  l’iivims  pas  examiné  à  e(^  moment.  Ce  ([ne 
nous  savoris  de  eette  pério<le  S(!  |■ésnm(^  en  (a'ei  :  m](^  pomd.ion  lomijaire  a  été  faite  ;  elle  a 
ramené  nn  liqnide  <'.éphalo-i'ai'hidii'n  sanpdaiit  ;  le  diaonoslie  (h^  l'raetnre  de  la  base  a 
été  porté  ;  dix  jours  après,  le  malade  sortait  ih^  l’hôpital  et  re]d,rait  eln^/,  lui. 

Dès  ce  moment,  Ihiymond  1,...  était  loin  d’ètri'  noianal.  Son  e]d.onraf'(!  reinaniuait 

(I)  h'mnoi  im-l!i.,\xc,  I.ass.m.i:  et  (IraiM.viN.  Deux  oli.ser\  ations  di^  pneumatocèle 
inlraeranieman  Iti'r.  A'i'iirol.,  juillet  l'.t'M,  p.  fil.  Il  faut  y  joindre  l'observation 
recente  de  .\IM.  I..  Il  M.ni.x  vviaai,  .Vt.vi.M;!',  'I'jii';vi;n,\iui  ei  .Ion  vca  c-Dciuiecil 

{Aiinalcx  ijJ  p/n/.sa'o/oyir,  juillet  11131)  dont  nous  venons  di^  pi'cndre  eonnaissancc. 
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Jepanrhrnii-nl  iirri/ini’.  ■  l.’i^viinu^n  riididld^riifiai  ivvàle  un  lispcct  typique  do  pneu- 
iiiiiLoeèlc  iiilnicniniciine.  De  Idcc,  un  Iniiivc  diiiis  lu  irf;i()ii  l'riiiLtuIo  droite,  une  aire 
piieuiiiutisée  à  liord  à  peu  prés  réf;ulier  (ui  liant,  irré>;ulier  en  luis,  de  la  dimension  d’une 
fr.  osse  orunf;i'.  Cette  iniiiqe  déliorde  lé{'èrenieut  lu  lif^iie  médiane  à  sa  partie  inférieure, 
re|ioussant  nettement  vers  la  ffunidie  la  faux  du  cerveau  (ii^.  I). 

/te  iinifil  :  la  |)0(die  e-a/.euse  alïeete  une  forme  ovalaire  à  faraud  axe  antéro-postérieur.  , 
Son  péde  inférieur  vient  au  eontae.t  de  la  luise  du  e.ràno  et  de  la  paroi  postérieure  du  sinus 
frontal,  Son  liord  su[iériour  est  nettement  iiolyeycliipie  ;  son  bord  postérieur  prestpie 
réîruliérement  vertical  (liq.  2). 

.\ue,nue  inia.ne  radioifrapliiqiie  n’a  malliourensenient  été  faite  avec  un  faisceau 
de  rayons  horizontal,  de  sorte  ipie  nous  ne  pouvons  dire  s’il  existe  ou  non  un  niveau 
liquide  dans  cette  [lOche  u;i/.euse. 

Dès  que  nous  avons  eu  la  notion  de  rcxistence  d’une  pneumatocèle  intracr.iuienne, 
lions  avons  reidieisdié  les  sisrnes  physiques  spéciaux  par  lesquels  elle  peut  se  révéler  ; 
sonoril  é  tympaniqiie  à  la  pereussioii  frontale,  bruit  de  chqiotage  à  rauscultalion.  Nous 
ne  les  avons  pas  trouvés.  .Mais,  très  ra[iidenient,  les  phénomènes  s’afîfjraveiit.  La  som¬ 
nolence  s’accentue,  les  vomissements  ajiparaissent.  Une  ponction  lombaire  niontir 
une  tension  de  10  au  manomètre  de  Claude  en  position  eoueliée. 

Cytol  :  0,5  Ivmph.  par  mm“  ;  albumine  :  I)  (jr.  63  ;  f'lueose  :  0  p-r.  54. 

Le  lendemain  de  celte  .soiistraelion  do  liquide,  il  y  a  une  amélioration  de  l’état  ilu 
malade,  mais,  deux  .jours  après,  l’état  s’apprave  de  nouveau  ;  les  vomissements  devieu- 
nent  iiiee.ssants  ;  l’hémiplépie  aiipmeiite  d’intensité  et  le  malade  tombe  dans  une  lor- 
jieur  dont  on  le  tire  dillicilement.  Le  tond  d’ieil  est  toujours  normal.  L’intervention  es' 
décidée.  Llle  est  pratiquée  le  15  juin  l'.l.'bl. 

Opération  :  .Malade  dans  le  décubitus  dorsal. 

Inliltration  sous-cutanée  à  la  scuroeaïne,  délimitant  un  larpe  lambeau  frontal.  Ce 
lambeau  ostéopériostique  s’étend  de  l’extrémité  supérieure  du  [lavillon  jusqu’à  1  cm. 
du  verlex,  suit  à  cette  distance  la  lipne  sapittale  du  crâne  pour  atteindre  la  répioti  sus- 
obi  taire.  De  là.  Il  s’infléchit  vers  l’oreille  en  jiassant  à  '3  cni.  du  rebord  orbitaire  pour  se 
terminer  dans  la  fosse  temporale,  sur  l’aile  du  sphénoïde  ;  au  cours  de  la  dénudation  de 
l’os,  on  découvre  versl’e.xlrémité  e.x  terne  du  rebord  orbitaire,  un  trait  de  frac,  turc,  simple 
fêlure  sans  dé)dae,cment,  à  direction  verticale,  qui  prend  naissance  à  ([uelques  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  ce  rebord  iioiir  se  prolonper  vers  la  base  du  crâne. 

Ce  larpe  lambeau  rabattu  eu  dehors  donne  accès  sur  le  lobe  frontal  droit  iph  appa¬ 
raît  LnrpcseenI,  tuméfié  et  de  coloration  blanchâtre;  une  ponction  faite  à  cet  endroil 
jusi[u’à  1  cm.  euvii'on,  n’a  eu  rien  modilié  l’aspect  du  cerveau  et  n’a  donné  lieu  à 
aucune  issue  d’air.  Le  lobe  frontal  est  relevé  jiroprcssivement  de  façon  à  découvrir  le 
toit  de  l’orbite,  l'endant  cette  manii'iivre,  la  dure-mère  s’affaisse  avec  un  léper  sil'lle- 
ment  en  raison  de  révaciialion  de  la  pneumatoi'éle.  Cette  évacuation  semble  se  faire 
aux  dépens  d’un  petit  oriliiai  situé  au  voisinape  de  lu  lame  criblée  de  l’othmoïde. 

Un  relroiive  le  trait  do  fracture  ipii  continue  celui  qu’on  a  découvert  sur  la  voûliï 
avant  la  trépanation  et  s’étend  jiisipi’à  la  lame  criblée  de  l’ctlimoïdc  en  traversant 
obliipiement  le  plafond  de  l’orbite. 

Corresiiondant  à  ce  trait  de  fraid.ure,  on  relève  une  dée.hiriii'e  de  la'dui'e-mère,  de  trois 
centimètres  environ  de  lonpiieur.  Salure  de  eette  brèidie  diire-mériennc  à  la  soie  n"  (I. 
La  suture  semble  hermétiijiie. 

Un  re|dace  le  lobe  frontal  qui  reste  affaissé.  Le  lambeau  ostéopériostique  est  rabattu. 
11  se  maintient  assez  mal  malpré  les  sutures  du  cuir  idievelu  en  raison  de  la  dépression 
laissée  par  la  pneumatocèle  évacuée,  l’etile  mèche  de  drainape  à  l’anplc  antérieur  du 

Les  suites  iqiératoires  sont  francliemcnt  mauvaises  ;  le  malade  reste  dans  un  état  de 
torpeur  marqué  ;  la  température  atteint  rapidement  4(1  et  le  malade  meurt  le  2"  jour. 

1"  Iletenon.s  d'alford  rexi.ste.iico  de  la  rlilnorrlice  tardive.  Son  inlifrêt 
est  .si  grand  dans  les  pneumatocèles  intracrâniennes  que  Dandy  la  décrit 
comme  un  signe  pathognomonique  d'iiydropneumatocôle. 
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2^  Il  est  souvent  très  difficile  sur  les  seules  constatations  radiologiques 
de  déterminer  si  la  pneumatocèle  est  intracérébrale  ou  extracérébrale, 
sous-arachnoïdienne.  Dans  notre  cas  les  constatations  radiologiques 
plaidaient  en  faveur  d’une  collection  extracérébrale. 

L'intervention  est  venue  nous  montrer  de  façon  manifeste  qu’on  avait 
Inen  affaire  à  une  collection  de  cette  sorte. 

ÎD  C’est  l’intervention  encore  qui  ex])llque  en  partie,  les  symptômes 
présentés  par  notre  malade.  Son  hémiplégie  est  en  rapport  direct  avec- 
une  compression  locale  du  lobe  frontal.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  la 
poche  d’air  sous-arachnoïdienne  repoussait  en  haut  et  en  arrière  le  lobe 
frontal  droit  qui,  tuméfié,  turgescent,  faisait  hernie  sous  la  dure-mère 

4‘>  11  est  un  point  sur  lequel  nous  n’avons  ])as  vu  que  l’attention  fût  atti¬ 
rée  ;  c’est  c|uq  la  gravité  dépend  beaucoup  du  sinus  intéressé.  De  l’étude 
de  la  statistique  de  MM.  Worms,  Grumhach  et  Didiée,  il  ressort  que  le 
nombre  des  décès  est  surtout  important  quand  il  existe  une  participation 
de  l’ethmoïde,  qu'il  y  ait  ou  non  opération.  Dans  les  trois  cas  où  il  y  a 
communication  avec  l’ethmoïdc  et  le  sinus  frontal,  on  enregistre  deux 
morts  (le  seul  malade  qui  ait  guéri,  celui  d’Eggers  (1927),  n'a  pas  été  opé- 

«■fo- 

Dans  les  dix  cas  où  seul  l’ethmoïde  est  intéressé,  huit  se  terminent  par 
la  mort  (dans  les  deux  terminés  par  la  guérison,  un  malade,  celui  de  Van 
Eichen,  1925,  n’a  pas  été  opéré  ;  l’autre,  celui  de  Pallestrini,  1929,  l’a  été). 

Chez  notre  malade,  nous  l’avons  vu,  il  existait  un  trait  de  fracture  ejui 
aboutissait  à  l’ethmoïdc  ;  le  sinus  frontal  était  indemne.  Vis-à-vis  de 
cette  solution  de  continuité,  la  brèche  durale  était  longue  de  trois  cmc. 
environ  et  offrait  |)assage  à  l’air  cpii,  venu  des  fosses  nasales,  formait  une 
poche  compressive  à  la  base  du  cerveau. 

5°  L’existence  d’une  pneumatocèle  intracrânienne  soulève  un  problème 
pratique  de  première  importance  ;  c’est  celui  des  indications  opératoires. 
FaïU-il  o])érer  un  malade  atteint  de  pneumatocèle  ?  Quand  faut-il  l’opérer? 

La  réponse  à  ces  questions  sera  facilitée  si  l’on  veut  bien  distinguer 
deux  cas  : 

A)  11  est  des  pneumatocèles  (pû  ne  se  manifestent  par  aucun  signe 
clini(|ue.  Ee  sont  des  trouvailles  radiologiques.  Pour  celles-là,  l’hésitation 
n’est  |)as  permise,  ritilervcnlion  opératoire  est  à  déconseiller.  Quand  on 
rapproche  la  notion  du  danger  de  l’intervention  de  celle  de  l’évolution 
spontanément  favorable  de  nombreuses  pneumatocèles,  nous  ne  voyons 
pas  ([uel  intérêt  il  y  a  à  intervenir  chez  un  malade  qui  supporte  bien  son 
épanchement  gazeux  et  chez  lequel  on  peut  espérer  que  cet  épanchement 
va  se  résorber  spontanément. 

B)  Mais  il  est  des  pneumatocèles  qui  s'accompagnent  de  symptômes  qui 
paraissent  graves.  Dans  de  tels  cas,  l’hésitation  est  encore  permise  II  est, 
en  effet,  quelques  observations  dans  lesquelles  on  voit  survenir  une  évo¬ 
lution  favorable  malgré  le  caractère  alarmant  du  début.  Aussi  restc-t-on 
souvent  hésitant.  Il  nous  semble  que  l’intensité  des  céphalées,  l’appari¬ 
tion  d’un  mouvement  fébrile,  l'installation  des  signes  généraux  à'injperlen- 
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sion  intracrânienne,  l’augmentation  de  netteté  des  signes  de  localisation 
joints  à  la  persistance  des  images  radiologiques  indiquent  la  nécessité  de 
l’intervention  opératoire. 

()'>  Les  opérations  palliatives  sont  à  rejeter. 

Il  L'étude  des  opérations  praticpiées  montre  que  les  ponctions  et  les 
incisions  de  la  pneumatocèle,  non  seulement  sont  insuffisantes,  mais 
dangereuses  ;  elles  ont  été  souvent  suivies  d’infections. 

Seule,  l’occlusion  de  la  brèche  durale  par  suture  ou  pargrefle  a  donné 
des  résultats  constamment  favorables  (Worms,  Grumbach  et  Didiée,  /oc. 
cit.,  p.  5;51).  » 

Cette  intervention  nous  a  paru  grave  et  dilïicile.  Elle  réclame  la  tech¬ 
nique  spécialisée  et  délicate  du  neurochirurgien.  Nous  dirions  volontiers 
cju'il  faut  opérer  une  pneumatocèle  comme  une  tumeur  cérébrale.  Des 
succès  de  plus  en  plus  nombreux  seront  à  ce  prix. 


Syndrome  paralytique  unilatéral  des  quatre  dernières  paires  crâ¬ 
niennes  du  côté  gauche,  seule  traduction  clinique  d'une  échino¬ 
coccose  primitive  de  l’os  occipital,  par  M.VI.  Ed.  Kiuoiss,  .1.  Li> 
MOYNii,  G.  Loisi'n.  et  I*.  I3issi<;ry. 

Av...  .'Xlti'od,  (t(!  nnl.i()iialil,é  lini|U(^  âgé  ild  viH  ans',  vonu  à  la  consultai, ian  etc  l’uu  do 
nous,  dans  lo  scrvico  do  iM.  <  do  vis  V'inconI,  à  la  l’itié,  on  .juin  19.3.3,  proson  tait  l’onsomble 
dos  sympLùinos  suivants  : 

Uno  hoiniatropUio  du  coté  gauc  he  de  lu  latiguo  ; 

Une  ainyotiajphio  itu  storno-cloido-niastoïdien  (it  du  roliof  supéri(!ur  du  Irapo/.o 
gauchos  ; 

La  |)aralysio  do  l’hémivuilo  gaucho  du  palais,  avec  rellu.x  dos  liquides  par  lo  nez 
dans  la  déglutition  ; 

La  jjaralysio  dos  constricteurs  gauches  du  |iharynx,  avec  mouvomonldo  rideau  do  la 
jiaroi  |iostériouro  du  pliai’ynx  \'o,rs  la  droite,  dans  les  elTorts  do  déglutition  ; 

La  paralysie  ite  la  moitié  gaucho  du  laryn.v  (position  cadavéricjuo  do  la  corde  vocale, 
voix  bitonale,)  ; 

La  porte  du  goût  dans  la  région  postérieure  do  la  moitié  gaucho  do  la  langue  ;  l’anos- 
thésie  do  rhémiv(jile,  gaucho  du  palais  ot  (le  la  partie  correspondante  du  pharynx  ; 
Il  accusait,  onl'in,  dos  crises  rré(piontos  do  Lachycaialio  ot  do  pàlour  ; 

Tous  symiitoiiKis  révélateurs,  comme  on  lo  voit,  d’une  |iaralysi(i  ihw  I  .XI" 

ot  Xll"  paires  cratiionnos  gauchos. 

Le  sympathiipio  no,  paraissait  pas  att(!iid,.  Il  on  était  do  mémo  des  huit  premières 
paires  cratdonnos  gauchos,  (|ui  étaient  ind(!mnes,  ot  do  toutes  les  paires  crâniennes  du 
côté  ojiposé,  les  sym|)tômes  précités  étant  rigourouse,mont  unilatéraux. 

En  pousuivant  l’examon,  on  constatait  : 
l’iidégrité  dos  voies  pyramidales  ; 
l’intégrité  lies  \  oies  cérébollousos  ; 

Tabsencü  onlin  do,  tous  signes  de  compression  iid,racranienno.  En  particulioi',  l’oxamon 
du  fond  de  ricil  révélait  une  papille  normale. 

La  maladie  avait  débuté  un  [lou  plus  d’un  an  ot  demi  avant  notre  examen,  on  oc¬ 
tobre  1131,  par  l’apiiaril  ion,  assez  soudaine,  dans  la  région  rétro  et  sous-mastoïdionno 
gaucho,  d’une  tuméfaction  :  c’était  un  ompàtoment  diffus,  de  consistance  non  dure, 
indolore  à  la  pression,  sans  roiigoui' ni  clialeur  locales,  nccom|iagné  de  quelques  dou- 
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Jours  sounlos  dans  roroille  gauclio.  11  somble  (]u’il  so  soit  agi  d’une  adénite  subaigué,  sans 
jiorLo  d’entrée  leeonnue,  sans  lésion  du  cuir  clievelu,  sans  otite,  sans  atteinte  du  naso- 
pliarynx,  et  (|ui  rétrocéda  en  un  mois  et  demi,  on  déterminant  j.ondant  (iuel([ue  temiis 
un  peu  de  torticolis.  Lejnalade  était  soigné  deiniis  le  délmt  do  son  alîection  à  Saint- 
lamis  ;  on  lui  avait  trouvé  une  réaction  de  Wassermann  positive  dans  le  sang  et  on  lui 
fit  un  Iraitoment  spécifiipie,  .pi’il  .b.vait  suivre  régulièi’emcnt  jus(|u'en  mai  lb33. 

.Malgré  ce  Iraitumeul,  étaient  api.arus  successivemoni ,  et  à  do  lointains  intervalles, 
des  I  roubles  noiiv.iaux  : 

l'in  Juin  l'.)3'3,  des  troubles  de.  la  déglutition,  l'aussos-routes  a\'ec  rejet  des  Ii(|uides 

J'in  décembre  1  93'i,  des  troubles  sensoriels  et  sensitifs  subjectifs,  diminution  du  goiU 
«tans  la  moitié  po.sterieiire  gauclie  de  la  langue,  sensations  de  creusement  douloureux  du 
cote  g.iiiclie  de.  la  gorge,  accompagnées  d’élancements  dans  la  région  temporale  gauclie  : 

l'bi  mars  I  de.  I  enrouement  d’abord  disconlinu,  puis  continu  et  du  nasonnemont  ; 
une,  reprise  des  troubles  de  la  déglutilion  (reflux  des  aliments  lic|uides  par  le  ne/.,  arrêt 
des  aliments  soliile.s  dans  le  pharynx,  (|uintes  de  toux). 

,\  la  fin  du  mois  de.  mai  1933,  a|iparuront  do  laiurts  accès  de  suriocafion,  des  crises  de 
tac.iiycarme  avec  pâleur,  des  vomissements  bilieux  en  fusée. 

Il  entra  alors  à  Lariboisière,  dans  le  service  ilu  U'  Lemaître,  oii  on  lui  découvrit  la 
Iiliipart  des  signes  objectifs  ipio  nous  avons  décrits  et  où  on  lui  fit  une  ponction  lombaire. 
1,’examcii  prouva  ipie  le  lii(uido  cé])balo-racbldien  était  absolument  normal  (liiiuide 
clair,  ]ias  de  culot,  très  rares  lyinplioc.ytes,  pas  de  iiolyuucléaires,  .Mb.  0  gr.  Kl.  Ceiijoin 
et  VVasserinauu  négatifs).  C’est  alors  ipic  le  malade  nous  fut  aifressé  à  la  l'itié  jionr  com¬ 
plément  d’examen,  devant  comporter  an  besoin  une  exploration  neuro-chirnrgieale. 

l'In  présence  de  ce  syndrome  paralytique  unilatéral  des  quatre  derniers  nerfs  crâ¬ 
niens  lentement  et  progressivement  dévolo])pé,  la  notion  do  la  spécificité  du  malade  ne 
nous  parut  pas  pouvoir  justifier  pourtant  le  (iiagnostic  de  méningite  sypbilitiipie,  une 
des  causes  importantes  do  ce  syndrome,  en  raison  de  i’afisonco  complète  de  modifica¬ 
tions  du  liipiide  céplialo-raehidien  et  de  l’aggravation  continue  des  troubles  paraly- 
tiipies  en  ilépit  d'un  traitement  spécifique  régulièrement  suivi. 

.\ucuiie  cause  locale  actuelle  (otite,  réaction  inastoïdienne...)  n’orientant  notre  dia¬ 
gnostic,  nous  pensâmes  à  nue  tnnienr  do  la  base  du  crâne  et  nous  finies  faire  une  série 
de  railiograpliies  stéréoscoiiiipies  île  la  boite  crânienne.  Llles  ne  nous  révélèrent  qu’un 
léger  degré  d’hydrocéplialie  ;  les  sutures  crâniennes  étaient  légèrement  disjointes  et 
partiellement  colmatées  (1).  Les  radios  en  iiosition  de.  Ilirt/  nous  parurent  normales, 
l'itaut  données  ces  constatations  et  devant  un  syndrome  aussi  limité,  ilont  la  cause  ne 
faisait  pas  sa  preuve,  nous  conseillàines  une  exploration  cbirnrgicale  de  la  fosse  posté- 
allienrensenient  refusée  par  le  malade. 

mes  sans  conviction  et  sans  succès  d’ailleurs  le  traitement  spécifique, 
ilei'iiiers  joni'S  di'  l'année  1933,  le  malade,  ainaigià  et  cachectique, 
■\'ice  poiii'  des  voniisseinents  en  fusée,  sans  céplialées,  et  pour  des  ver- 
rès  pénibfes  déelenebés  par  le  moindre  nionvenient. 

•ologiipu'  donna  des  resullats  identiques  a  een.x  du  premier  examen  :  il 
signes  pvrainidanx,  pas  de  signes  ceridielleux,  pasde  signes  de  conipres- 
ne.  L’examen  oculaire  fut  absolninent  négatif.  Les  paralysies  des  nerfs 
ssaient  pas  s'être  modifiées  ;  peut-être  toutefois  la  \'lll''  paire  gauclie 
êe  à  son  tour.  Mais  rexanien  spécialisé  ne  put  être  pratiqué. 

93  I,  briisqiieineiit,  snr\  int  une  violente  dys|)née,  avec  panses  respira¬ 
tion  inoiisseiise,  râles  fins  aux  bases  pulmonaires  ;  le  pouls  était  à 
a  tension  artérielle,  basse  aiiparavanl,  était  de  lb,/8.  Let  accès  rlheilèine 
iboulit  à  la  mort  en  quelques  beiires,  malgré  tout  le  traitement  mis  en 


m  disjonction  étant  iieut-être  un  peu  plus  accusée  sur  les  sutures  occipito-parié- 
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Les  (leux  iK'inisjihiTes  ci'rébraux,  les  ventricules  laté'raux  et  le  IV''  ventricule  étaient 
nurinatix. 

Le  rachis,  et  en  ])arliculier  l'atlas  et  ra])()])liyse  odontoïde  de  l'axis,  iiaraissaient  ma- 
crosco|)irineineut  normaux. 

T, a  moelle  cervicale  était  entourée  d'un  j.rocessus  de  ]iacliyméninfi;ite  épais.  Deux 
il  trois  vésicules,  de  petit  \  olume,  se  trouvaient  en  dedans  de  la  dure-mère,  le  long  do 
la  nioelle  eetx  icale. 


L’examen  histologique  nous  confirma,  |iar  l’aspect  strié  caractéristique  de  leur  cuti¬ 
cule,  qu’il  s’agissait  bien  de  vésicules  hyilaliipies  et  de  vésicules  stériles,  sans  tètes  ni 
scolex  (1). 

Une  c[ucstion  intéressante  se  posait  pour  nous,  celle  du  lieu  d’origine  de 
cette -échinococcose,  ayant  développé  l’abondant  essaimage  vésiculaire  de 


(1)  MM.  Bhumpt  et  Galliahd  ont  bien  voulu  examiner  nos  premières  préparations  : 
nous  les  en  remercions  ici  vivement.  Nous  exprimons  notre  reconnaissance  à  M.  Dévé 
pour  l’attention  qu’il  a  bien  voulu  prêter  à  notre  cas  :  elle  nous  est  un  sûr  garant 
de  son  intérêt  nosologique. 
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la  fosse  cérébelleuse,  étendu  jusqu’à  l’intérieur  du  canal  rachidien  cervi¬ 
cal.  On  sait  que  M.  Dévé  a  prouvé,  en  ce  qui  concerne  l'échinococcose 
vertébrale,  que  l’origine  des  vésicules  hydatiques  a  toujours  lieu  dans  les 
os  des  vertèbres.  Une  vésicule  hydatique  née  au  voisinage  d’un  os  tie 
l’envahit  pas,  mais  l’érode  progressivement  par  usure  mécanique  ;  ce  (pii 
veut  dire  qu’un  os,  dans  la  texture  duquel  on  découvre  des  vésicules,  n’a 
pas  été  atteint  secondairement,  mais  est  bien  le  siège  de  l'origine  des  for¬ 
mations  para-osseuses  développées  autour  de  lui.  Nous  avons  donc  décal¬ 


cifié  des  fragments  de  l’os  occipital  de  notie  malade  et  nous  y  avons 
trouvé  la  présence  d’hydatides  ;  les  microphotogra|)hics  (pic  nous  mettons 
sous  vos  yeux  en  font  foi  et  nous  avons  donc  toulc's  les  raisons  de  croire 
(pic  nous  avons  bien  à  faire,  dans  notre  cas,  à  une  échinococcose  primi¬ 
tive  de  l’os  occipital. 

dette  observation  nous  paraît  digne  de  ()ucl(|ues  remarques  : 

I.  Nous  sommes  habitués,  dans  les  syndromes  dus  à  renvabissement 
de  la  base  du  crâne  par  un  processus  tumoral,  à  constater,  la  jiluiiarl  du 
tenijis  ou  du  moins  pendant  longtem|)s,  l’absence  de  signes  de  compres¬ 
sion  intracrânienne,  de  signes  pyramidaux  et  cérébelleux.  Dans  notre  cas. 
l’absence  de  signes  cérébelleux,  malgré  la  compression  et  meme  la  péné¬ 
tration  partielle  du  cervelet  jiar  les  liydatides,  l’absence  de  traduction 
cliniipic  de.  la  compression  de  la  moelle  cervicale  par  les  vésicules  que 
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nous  avons  décrites  sont  pourtant  à  relever.  Le  contraste  n’en  est  que 
plus  saisissant  avec  la  sévérité  de  l’atteinte  des  quatre  nerfs  comprimés 
dans  leurs  trajets  oriliciels  de  la  base  du  crâne,  les  nerfs  mixtes  par  une 
vésicule  hydatique,  la  XII®  paire  par  l’ostéite  et  les  fongosités. 

2.  La  constitution  de  ce  syndrome  condylo-déehiré-postérieur  n’en  est 
pas  moins  curieuse,  en  elle-même,  dans  les  conditions  qui  la  détermi¬ 
naient,  son  unilatéralité  étant  évidemment  due  au  fait  que  le  processus 
nécrosant  ou  hydatiforme  n’avait  pas  envahi  les  mômes  orifices  crâniens 
du  côté  droit. 

3.  C’est  très  vraisemhlahlement  à  une  atteinte  plus  élective  et  aggravée 
de  la  X®  paire  qu’il  faut  attribuer  la  crise  de  tachycardie  et  d’hyperten¬ 
sion  artérielle,  et  l’œdème  aigu  du  poumon  qui  ont  déterminé  la  mort  de 
notre  malade. 

4.  Rappelons  encore  l’absence  de  signes  radiologiques  de  la  nécrose 
pourtant  fort  étendue  de  l'os  occipital,  que  nous  trouvons  important  de 
souligner. 

5.  La  rareté  de  l’échinocoecose  osseuse  du  crâne  et  tout  particulière¬ 
ment  de  celle  de  l’os  occipital,  dont  nous  n’avons  jias,  jusqu’ici,  décou¬ 
vert  d’autre  exemple  dans  la  littérature  médicale,  nous  a  fait  estimer  que 
notre  observation  pouvait  être  digne  de  vous  être  rapportée. 

(Travail  du  service  neuro-chirurgical  du  D®  CAovis  Vincent.) 

Association  chez  une  même  malade  de  méningiomes  multiples 

du  cerveau,  de  îibrogliomes  de  T  acoustique  et  de  îibrogliomes 

radiculaires,  par  MM.  Th.  Alajouanine,  D.Petjï-I  )ut.\llis,  I.  13eu- 

TKAND  et  1*.  SCIIMITE. 

L’observation  ([ue  nous  rapportons  à  la  Société  de  neurologie  est  celle 
d’une  malade  atteinte  de  Iibrogliomes  de  l’aeousticpie,  de  méningiomes  mul¬ 
tiples  du  cerveau  et  de  Iibrogliomes  radiculaires,  mais  qui  n'offrait  clini¬ 
quement  que  les  symptômes  d’une  tumeur  double  de  l’angle  ponto-céré- 
belleux.  La  rareté  de  ces  faits  et  l'importance  des  problèmes  de  patho¬ 
logie  générale  qu'ils  soulèvent,  nous  ont  paru  justifier  cette 'publication. 

Obsm.'iilion.  —  M  N...  âgée  do  52  .ans,  est  venue  eonsiiller  dans  le  service  do  l’uu 
do  nuus  en  décembre  1931  pmir  dos  céplinlées  très  pénibles,  des  vertiges  importants  et 
dos  vomissonients  l'ré(pients. 

Ceï  troubles  existaient  depuis  deux  ans,  mais  en  réalité  l’bistoiro  do  la  maladie 
nous  jiaraît  beaucouj)  plus  ancienne. 

C’est  en  1918  (|uc  la  malade  s’est  aperçue  jionr  la  jiremière  fois  ipi’ollc  n’ontendail 
Jilus  de  l’oreille  droite.  Cette  surdité  l'a  surprise  il’autant  |>lus  (pi’elle  n’avait  été  pré¬ 
cédée  d'aucun  trouble  subjectif  |)arliculicr  tel  ipie  sifflements  ou  bourdonnemenl 
d’oreilles,  l’our  cette  surdité  la  malade  suivit  un  traitement  jircscrit  i)ar  un  spécialiste, 
rnai^'n’en  ressentit  aucune  amélioration. 

Kn  1925,  elle  fit  une  crise  de  céphalées  avec  douleurs  occipitales  et  cervicales  très 
intenses,  qui  disparut  S])ontanément  au  bout  do  deux  mois. 

Enfin  en  1929,  elle  iierçut  dans  roroillc  gauche  des  sensations  |)articulièrcs  (elle  enten¬ 
dait  dos  sons  musicaux,  qu’cHe  chantait  lorstiu’elle  était  enfant)  et  jirogrcssivement  en 
un  an  ces  hallucinations  auditives  taisaient  place  à  une  surdité  à  peu  près  complète. 
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Oos  troubles  iiiidilifs  ne  sont  jins  les  seuls  ù  iiicoinmodor  In  ninbule.  Depuis  deux  lins, 
en  effet,  elle  se  |ilidnt,  eu  outre,  de  cé|)linlées  surtout  occipitalesetde  vertiges  susceptibles 
d'i'iilridner  lii  ebute  ((ui  se  fnisnit  nu  début  n  droite,  mnis  se  fuit  inninteunut  du  côté 
où  In  inninde  tourne  la  télé. 

Signalons  encore,  que  diqiuis  deux  n  trois  mois  In  inidnde  jirésente  dos  voinisse- 
nietd-s  fréipients,  survenant  sans  id'forts  (d,  se  ré|iétant  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

L’examen  pratique  le  I  I  décembre  1 0,(1  met  d  emblée,  eu  évidence  des  troubles  inqior- 
Innts  do  la  marche  :  eidle-ei  se  but  a\ ce.  élargissement  de  la  base  de  sustentation  et  pre- 
si'iite  d'iinqiles  oscillations  n  droile  et  a  giiiiclie. 

La  station  deboiil  est  impossilde  :  les  yeux  oinerts,  la  malade  tombe  en  arrière  et  à 
droile.  Nolons  d  ailleurs  que  I  oeelusioii  des  veux  n’augmeiite.  pas  ees  troubles. 

La  molililé  segmentaire  des  . dires  est  normale,  maisriiypotonie  statique  esl  ina- 

iiifesle  et  le  pliéiiomèiie  de  la  |ioussée  irentraiiie  jias  de.  contracture  des  jambiers. 

L'étude  des  réflexes  les  moiiire  iiormaiix  tant  aux  membres  supérieurs  qu’aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  et  il  n'e.xiste  pas  de  signe  de  liabinslii. 

Les  troubles  eérébidleiix  peuvent  être  facilement  mis  eu  évidence,  surtout  à  droite  ; 
L'épeiive  de  l’index  sur  le  iiiv.  montre  à  droile  une  hésitation  nette  avec  oscillation 
Iraiisversale  à  la  fin  du  mouvement.  .\  gaiielie,  l’épreuve  est  uormalc. 

Par  occlusion  des  veux,  l'épreuve  est  encore  plus  eoiiehiante  et  il  existe  à  droite 
une  déviation  eoiisiderable  avec  grandes  oseillations. 

(Jii  note  encore  de  radiadoi'oeiiiésie  droite.  L’épreuve  du  talon  sur  le  genou  est 
liés  incorrecte  à  droite,  a\'ec  incertitude  et  dysméiric,  à  gaucho  elle  est  normale. 

L’étude  des  paires  erameimes  montre  un  certain  nombre  de  troubles.  U  existe  une 
légère  paresie  faciale  droite  a  tvqie  périidiériqne.  L’atteinte  du  trijumeau  se  traduit  par 
une  abolition  du  réflexe  cornéeii  droit.  Il  semble  même  que  le  trijumeau  du  côté  iqqiosé 
ne  suit  pas  iiilae.t,  car  il  existe  une  imiiortanle  diminiitioii  du  réllexo  oornéen. 

il  ne  semble  jias  exister  de  paralysies  oculaires,  mais  il  existe  un  nystagmus  spontané, 
rotatoire  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre  et  un  nystagmus  horizontal  dans  le 
regard  vers  la  droite. 

J.'i'xdiin'n  (li’s  i/i'ii.r  confirme  l’existenee  de  ce  iiystag'mus  et  l’absonee  de  iiaralysies 
oculaires.  Les  pupilles  sont  normales  et  réagissent  a  la  liimiere  et  à  l’aeeoinmodal ion. 
Il  n’existe  pas  d’altération  du  champ  visuel.  L  aemte  visuelle  est  à  10/10  à  droite  et 
à  gaiiehe.  L'examen  du  fond  d’ieil  inonlre  une  légère,  stase  papillaire  droite. 

J.'i\riimcn  Irihurinlhiriiii’.  pratiqué  le  2:i  décembre  lO.'jl  par  le  U''  Aubry  montra  les 
niodifications  snivautes  : 

AikUUiiii  :  Surdité  totale,  de  O.  D.  et  (J.  fl. 

A'i/.s'fm/mn.s  sfxinldné  dans  le  regard  latéral.  Nystagmus  horizontal  légèrement  rota¬ 
toire,  très  violent. 

Dans  le  regard  eu  haut  :  nystagmus  vertical  en  haut. 

Dans  la  convergence  :  nystagmus  rotatoire  gauche. 

Derrière  les  lunettes  :  nystagmus  horizontal  droit. 

Dcjidlion  sfjddldni'i’  de.'i  inilcx  :  légère  déviation  do  l’index  droit  à  droite. 

O.  D.  ;  grosse  excitation  :  inexcitabilité  totale. 

D.  G.  :  grosse  e.xcitation  :  nystagmus  et  vertige  =  0,  mais  dévialion  do  l’index. 

Tète  droite  :  nystagnnis  horizontal  droit  et  nystagmus  horizontal  gauche  =  0. 

Tête  en  arriéré  ;  nvstagmns  rotatoire  droit  et  nystagmus  rotatoire  gauche  =  ü. 

K  prenne  (idlednicpie. 

Pôle  -t-  a  gauche  :  Inclinaison  à  12  milliamp  0;  à  la  rn|iturc  brusque  du  courant 
=  0.  Le  courant  poussé  à  14  milliamp.  ne  modifie,  pas  le  nystagmus  spontané. 

Pôle  -f-  à  droite  =  id. 

Les  rddioejrdphies  sléréoscopiqiies  n’ap[iortèrent  aiieune  [irécision  oompléinentairc 
au  diagnostic. 

P’.n  résumé,  notre  malade  présentait  une  atteinte  bilatérale  des  Vlll“el  V“  paires  crâ¬ 
niennes,  une  atteinte  du  nerf  facial  droit  et  des  troubles  cérébelleux  du  même  côté.  Les 
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d’inciser  lii  iliire-inère.  (iellc-ci  nue  l'nis  ouverte,  un  oonstnle  un  engageineiit  Irt's 
iniport.nnt  des  nniygdales  (•(■iTbolleuses  dans  le  canal  racliidien.  On  les  dégage  avec 
soin.  On  va  d’abord  au  côlé  ilroit  et  après  avoir  ouvert  un  kyste  arachnoïdien,  on 
arrive  sur  une  volumineuse  tumeur  dont  on  apenaiit  la  coque  jaunâtre.  La  tumeur 
dcliordc  en  bas  dans  l’intérieur  du  trou  occifiilal,  elle  est  on  contact  avecle  rocher  et  elle 
envoie  cnavant,  devant  la  protubérance  un  prolongement  dont  on  perçoitles  contours  et 
ipii  déborde  franchement  la  ligne  médiane.  Après  incision  de  la  coque,  on  enlève  à  la 
ciirette  tout  ce  (|u’on  jieut  (llg.  1).  Cet  év  idement  une  fois  fait,  il  reste  une  coque 
Luiiiorale  très  épaisse  et  dure  ilont  on  enlreiirend  le  morcellement  progre.s.sir  :  avec  une 
pince  emporte-pièce  on  arrive  ainsi  à  supiirimer  tout  le  prolongement  préprotubérantiel 
et  dans  l’ensemble  les  'ij'S  environ  de  la  tumeur. On  ne  respecte  (pi’une  partie  de  eo(|ue 
adhérente  au  bidbe  et  à  la  protid.(érance,  dans  la  crainte  de  léser  gravement  les  nerfs 
mixtes  inclus  dans  la  partie  inférieure  de  celte  coi|ue.  On  fixe  ensuite  l’intérieur  (te 
la  fiartie  restante  de  la  co(iue  à  l’aide  d’une  mèche  inhibée  de  Zenker.  On  doit  arrêter 
une  tiémorragie  veineuse  due  à  deux  veines  (dhmt  du  sinus  latéral  à  la  co(iue  de  la 
tumeur,  au-dessus  du  trou  auditif,  hémorragie  facilement  arrêtée  avec  deux  clips. 

On  va  alors  au  côlé  gauche  et  on  trouve  là  aussi  une  tumeur  (jui  paraît  bien  dévelop- 
péesur  l’acoustique  ;  beaucoup  moins  volumineuse  (lue  la  droite  elle  est  du  voluined’une 


signes  incitaient  au  diagnostic  de  tumeur  de  racoustiipje.  La  localisation  droite  parais¬ 
sait  certaine.  La  localisation  gauclje  était  plus  discutable,  car  la  bilatéralité  des  'signes 
au  cours  d’une  tumeur  de  l’angle  n’est  pas  rare.  Cependant,  les  signes  labyrinthiques 
gauches  oriod.aient  sérieusement  vers  le  diagnostic  de  tumeur  bilatérale  et  c’est  ainsi 
ipie  la  malaile  fut  confiée  au  neurochirurgien. 

Le,  8  janvier  l'.l3‘->,  M.  l’elil-Outaillis  intervint. 

Comple  reiulii  opcr(il<iirc  :  Incision  en  arbalète  de  Lushing  après  ponction  des  deux 
ventricules,  dilatés  tous  les  deux  également,  on  ouvre  largement  les  deux  fosses  céré¬ 
belleuses,  on  supiu-ime  l’arc  postérieur  de  l’atlas.  La  dure-mère,  malgré  la  ponction 
venlricidaire  préalable,  est  très  tendue  et  on  doit  ponctionner  à  nouveau  les  ventricides 
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petite  noix,  surtout  développée  dans  la  partie  anterieure  du  récessus  et  implantée  par 
un  prolongement  sur  le  trou  auditif  interne  qui  est  élargi.  On  arrive  à  enlever  à  peu  près 
complètement  cette  tumeur,  avec  grande  précaution,  car  son  bord  postérieur  est  au  con¬ 
tact  de  la  iirotutiérance  (lig.  1).  Avec  une  spatule  tranchante,  on  enlève  le  prolongement 
inclus  dans  le  trou  auditif  interne,  l'ermeture  du  lambeau  en  étages  en  laissant  un  drain 
dans  claupic  fosse  cérébelleuse  sortant  par  le  milieu  de  chacune  des  parties  latérales  du 

L'c.r.iimi'n  hisloldijiiinc  des  tumeurs  pratiq.m  par  \I.  Ivan  Bertrand  donna  des  reusei- 
giiemenls  particulièrement  importants.  Il  montra  en  effet  que  la  structure  des  deux  tu¬ 
meurs  était  différente. 


A  droite,  il  s'agissait  d’un  schwannome  typiipie  avec  de  larges  zones  dégénérées  du 
type  myxoîde.  Il  n'existait  aucun  nodule  palissadiquc  net.  L'on  notait  par  endroits 
«luelques  placards  fibroi'dcs. 

Du  eflte  gauche,  la  tumeur  était  un  méningiome  banal,  véritable  fibroeudothéliome 
avec  enroulements  périvasculaires  et  proiluction  de  ipielques  calcosphérites  (lig.  2  et 
suiv.)  ' 

Les  siiilfs'  opératoires  immédiates  furent  excellentes,  à  part  quelques  troubles  vocaux 
témoignant  de  l’atteinte  de  la  .X®  paire  et  le  23  février  11132  un  nouvel  examen  put  être 
pratiqué  |)ar  le  1)'  Aubry  : 

■Audition  :  surdité  aérienne  et  osseuse  totale  bilatérale. 

Nyslagmus  spontané  dans  le  regard  direct  :  U. 

Dans  le  regard  latéral  droit,  Nystagmus  horizontal  droit. 

—  gauche,  Nystagmus  horizontal  gauche. 

■ —  en  haut,  Nystagmus  oblique  gauche. 

—  —  derrière  les  lunettes,  Nystagmus  horizontal  droit. 

Déviation  spontanée  de  l’index  =  0. 

Epreuve  calori(îue  :  2ô“ 
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et  ayant  donné  des  résultats  eoniiiarables.  L’amélioration  en  effet  se  maintint  et  la 
malade  ne  revint  consulter  (jne  plus  de  ‘2  ans  aj)rès  en  juin  11(34. 

A  cette  épofine,  l’état  était  particulièrement  mauvais.  La  famille  nous  apprenait  que 
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depuis  quelques  mois,  l'état  s'étaitajigravé,  des  cé|ilialéesimportantes  étaient  apparues, 
la  vue  avait  progressivement  baissé,  la  démarche  était  impossible  depuis  un  mois  autant 
P  ar  ataxie  que  par  dérobement  fréquent  des  membres  inférieurs.  Les  troubles  mentaux 
s 'étaient  peu  .'i  peu  aggravés  depuis  quelques  mois. 

L’examen  à  cette  périoile  était  rendu  absolument  impossible  par  la  surdité  de  la 
m  alade  et  son  obnubilation  intellectuelle  très  marqiiée.  Quelques  jours  après  son  entrée 
à  l’hôpital  la  malade  mourut. 

L'autopsie  vint  révéler  de  nombreuses  altérations  : 

11  (sxistait  : 

1“  Au  niveau  de  la  région  ponto-cérébelleuse  gauche  deux  tumeurs  de  volume  inégal. 

L’une,  très  volumineuse,  ayant  les  dimensions  d’une  grosse  noix  et  que  l’hi.stologie 
révéla  comme  étant  un  neurinome, 

L’autre  plus  petite,  du  volume  d’une  noisette,  ipii  était  un  méningiome  flig.  5). 

Si  l’on  se  rappelle  qu’à  l’intervention,  on  avait  enlevé  à  gauche  un  méningiome,  il 
faut  admettre  que  le  neurinome  existait  masqué  par  le  méningiome  et  que  la  inalaiie 
présentait  un  neurinome  bilatéral  de  l’acoustique. 

2°  Sur  la  convexité  du  cerveau,  on  notait  la  présence  lie  très  nombreux  méningiomes 
prédominant  au  niveau  de  la  faux  du  cerveau.  Il  en  existait  une  du  volume  d’une  petite 
mandarine.  Nous  en  avons  compté  4  du  volume  d’une  amande,  et  l’on  voyait  en  outre  8 
à  10  petites  tuméfactions  de  la  grosseur  d’une  lentille,  disséminées  sur  la  méninge 
(fig.  «). 

3"  Des  fibrogliomes  radiculaires,  l’un  du  volume  d’une  noisette  siégeant  au  niveau 
de  la  région  dorsale  de  la  moelle.  Les  autres  nombreux,  très  petits,  prédominant  au 
niveau  de  la  queue  de  cheval  (fig.  7). 

Il  s’agissait  donc,  chez  une  même  malade,  de  la  présence  de  tumeurs 
multiples  du  système  nerveux. 

D'une  part,  des  méningiomes  ; 

D’autre  part,  des  fibrogliomes,  deux  siégeant  au  niveau  du  nerf  acous¬ 
tique,  les  autres  siégeant  au  niveau  de  la  moelle. 

Ces  constatations  nous  ont  paru  particulièrement  importantes,  car  elles 
sont  très  rares.  Elles  permettent,  en  effet,  d’envisagerdeux  ordres  de  faits  : 

1“  La  coexistence  des  fibrogliomes  des  deux  acoustiques  et  de  fibro¬ 
gliomes  radiculaires; 

2“  L’existence  chez  un  même  malade  de  tumeur  de  nature  différente. 

1'  L’association  de  deux  fibrogliomes  de  ïaconslique  et  de  fibrogliomes  ra¬ 
diculaires  est  rare. 

Le  plus  souvent  il  s’agit  de  membres  d’une  même  famille  qui  font  les 
uns  des  tumeurs  de  l’acoustique,  les  autres  des  tumeurs  médullaires,  ainsi 
qu’en  témoignent  l’observation  de  Gardner  parue  en  19150  et  celle  de  Minski 
en  19152. 

La  coexistence  chez  la  même  malade  paraît  exceptionnelle.  Seule  l’ob¬ 
servation  deCristin  et  Naville  en  1920  nous  paraît  s’y  rapporter. 

Nous  mêmes  avons  eu  l’occasion  d’observer  chez  une  même  malade 
l’existence  d’un  fibrogliome  médullaire  et  d’un  neurinome  de  l’acoustique. 

Il  s’agissait  il’uii  jeune  malade  de  19  ans  que  l’un  de  nous  opéra  d’un  fibrogliome 
radiculaire  s’accompagnant  de  signes  importants  de  compression  médullaire.  Les  suites 
opératoires  avaient  été  bonnes  et  les  troubles  de  la  marche  disparaissaient  progressi¬ 
vement  lorsque  se  montrèrent  des  signes  acoustiques  et  un  .syndrome  d'iiypertension 
‘  ntraci-anienne  permettant  de  penser  à  un  neurinome  de  l'acoustiiiue.  Une  nouvelle 
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Lu  {fruvitù  lie  l'ùlul,  ilu  lu  iiiuluiJi!  ne  |iei'mil  pus  d’exploi'er  la  |iuii'u  tin  enté  opposé  et 
nous  110  siivoiis  pas  si  elle  étull  iiiLuete.  Nous  oroyoïis  pouvoir  ul'firiucr  qu’elle  éliiil 
elle-iiièiiie  utleiiiLe,  eur  lu  eliuiipie  et  rexuiiieii  luliyrinlliiipie  révéliiieiit  des  trouilles  iii- 
diseululiles. 


Malgré  leur  rareté,  ces  observations  nous  paraissent  très  suggestives, 
car  elles  [icrmettent  d'établir  un  rapport  bien  étroit  entre  les  tumeurs  de 
l’acoustique  et  la  maladie  de  Recklinghausen,  dont  elles  paraîtraient  être 
souvent  une  l’orme  spéciale,  purement  neurologique. 

Nous  verrons  d’ailleurs,  dans  la  publication  ultérieure  de  l’un  de  nous, 
que  ces  deux  maladies  ont  un  grand  nombre  de  points  communs  et 
qu’elles  ])ourraicnt  être  groupées  sous  le  terme  de  «  neuroectodermoses  » 
(|ue.  Roger  employait  déjà  en  1924. 

2"  L’associdlion  chez  un  même  malade  de  fihro^liome  el  de  méningiome  sont 
moins  rares  et  Cushing  dans  son  livre  en  rapporte  un  certain  nombre 
d’exemples.  Ils  soulèvent  un  problème  important  de  patbogénie  déjà  élu- 
dié  en  HKid  par  MM.  Cornil,  Kissel,  Reau  el  Alliez.  Re|)renant  les  travaux 
de  nombreux  anatomistes,  ces  auteurs  viennent  de  montrer  le  lien  de  pa¬ 
renté  entre  ces  différentes  tumeurs.  Ils  étendent  même  le  rap|)rochement 
à  tous  les  gliomes  centraux .  Sans  vouloir  prendre  partie  et  les  suivre  aussi 
loin  dans  cettf  ingénieuse  byimtbèse,  l’observation  que  nous  rapportons 
nous  permet  <le  penser  avec  Cushing  que  tumeurs  de  l’acousticjue.  mé- 
ningo-endothélionie  et  maladie  de  Recklinghausen  réalisent  jusqu’à  une 
certain  point  des  lésions  corrélatives. 

L’imprégnation  argentique  chez  les  larves  jeunes  de  batraciens, 

par  M.  .1.  SzLi'SMNwoi,  (de  Cieiiève). 

.\ucune  technique  histologique  n’est  aussi  capricieuse  que  celle  de  l’im¬ 
prégnation  argenti([ue  qui,  spécifique  pour  la  mise  en  évidence  des  neuro- 
fibrilles,  n’a  pu  être  appli(|uée  jusqu’à  maintenant  (|ue  sur  un  nombre  très 
restreint  d’animaux.  Seuls  les  Oiseaux  et  les  Mammifères  on  pu  être  traités 
à  des  stades  jeunes  par  le  nitrate  d’argent  et  permettre  ainsi  l'étude  de  la 
neurolibrillogenèse.  D’autres  animaux,  comme  les  Ratraciens  et  les  Pois¬ 
sons  n’ont  été  imprégnés  ([u’à  des  stades  très  avancés  ou  même  seule¬ 
ment  à  l’àge  adulte  ;  par  contre,  les  larves  jeunes  n’ont  encore  donné 
aucun  résultat,  à  tel  point  que  certains  auteurs  (Held)  sujiposèrent  même 
([lie  les  larves  d’Ampbibiens  n’offrent  [las  d’alïinité  pour  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  à  cause  d’une  composition  chimique  spéciale,  ce  qui  ne  paraît  pas 
se  vérifier,  les  insuccès  étant  en  réalité  dus  à  une  déficience  tech- 
niipie. 

Ayant  réussi,  tout  récemment,  à  applicpier  la  méthode  de  Biclchowsky 
à  des  larves  d’Amphibiens  anoures  et  urodèles,  à  des  stades  très  jeunes, 
je  vais  décrire  les  modifications  que  j’ai  apportées  à  cette  technique  grâce 
auxquelles  j’ai  obtenu  de  bons  résultats. 
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Mi’lhoili’  (le  lixiilion.  —  l.'insucci's  <le  riinpréfjiiation  iirsonti((iie.  ainsi  que  je  viens  do 
le  euusltiLer,  dépend  de  noinlireiix  t'acleurs,  par'ini  lcs(|iiels  il  l'aiiL  citer  en  premier  lieu 
la  inaux  aise  fixation.  Kii  effet,  dans  le  tissu  mal  fixé,  le  nitrale  il  ar)renl  précipite  sous 
forme  de  véritalile  poussière,  sans  léinoigner  de  prédilcelion  spèciale  pour  les  fila¬ 
ments  nerv  eux,  (l’est  ce  qui  se  jiroduit  chez  les  larves  de  batraciens  ipii  séjournent  moins 
de  l.ô  jours  dans  une  solution  de  formol  de  10  à  l.ô  %,  c.omme  l’indique  la  méthode  de 
Biolsehowsky.  Frappé  par  cette  constatation,  j’ai  cherché  à  améliorer  la  fixation  des 
pièces  ;  pour  cela,  j’ai  eu  recours  à  trois  moyens  :  l"  à  une  augmentation  de  la  concen¬ 
tration  du  formol  ;  O"  à  une  durée  de  séjour  des  pièces  plus  prolongée  dans  la  solution 
habituelle  du  lixateur(IOà  lu  de  formol),  et  enfin  3’'  à  l'adjonction  au  formol 
d'autres  fi.xateurs. 

1"  l,'aNgnieid,atiou  de  la  conccid ration  du  formol  jusqu’à  .ôO  "o,  ainsi  qu'\gduhr 
;il'17)  l'a  déjà  préconisé,  favorise  certainement  la  fixation  des  tissus  ;  mais  celte  fixa¬ 
tion  n'est  tout  de  même  pas  suffisante,  si  son  action  ne  dure  que  Id  à  lô  jours  :  il  faut 
donc,  malgré  la  grande  quantilé  de  formol  employé,  prolonger  le  séjonr  des  larv  es  dans 
les  bains  fixateurs  jnsf|u’à  2  et  3  mois.  D’autre  pari,  j’ai  remarqué  que  le  formol  très 
concenlrè  altère  sensiblement  les  tissu.s  ;  les  cellules  so  ratatinent  considérablement, 
s’écartent  les  unes  des  autres  en  lais.sant  entre  elles  de  grands  espaces  vides,  ce  qui  rend 
imjiossible  l’étude  des  rapports  neuronaux  entre  eux  et  avec  les  tissus  de  voisinage. 

2“  l.a  prolongation  du  tem|)S  de  fixation  ilans  une  solution  de  formol,  de  Kl  a  15  % 
me  parait  être  le  meilleur  moyen  d’assurer  dans  la  suite  une  bonne  inqu'égnation  argen- 
tique.  Celle-ci  réussit  le  mieux  chez  les  larves  doid  le  lemi)s  de  séjour  dans  les  bains 
lixaleiirs  atteint  une  année  ;  toutefois,  une  durée  de  2  à  3  mois  suffit  déjà  pour  assurer 
une  bonne  imprégnation. 

Il  bmt  remarquer  que  la  durée  de  fixation  iloit  èlre  d’autant  plus  longue  ijne  les 
larves  sont  plus  jeunes.  Kes  embryons,  depuis  le  stade  neuruala  jusqu'à  l'apparition  des 
houppes  de  branidnes  externes,  sont  riches  en  vitellus:or  celni-ci  rend  très  difficile  la 
lixalioii  et  la  pénétration  du  nitrate  d'argent  ;  par  contre,  les  larves  plus  âgées,  s'aji- 
panvrissant  de  plus  en  plus  en  vitellus,  deviennent  jiar  conséipient  de  plus  eu  plus 
réceptives  à  l'imprégnation  :  le  temps  de  lixation  peut  alors  être  réduit  à  un  mois,  tandis 
((ne  chez  les  larves  jeunes  la  durée  de  2  mois  est  un  minimum,  car  même  avec  ce  tem))S- 
là  la  fi.xidiou  est  médiocre. 

3"  l’oiir  (varcr  à  la  déficience  lixatrice  du  formol,  j’ai  essayé  de  lui  adjoindre  d'autres 
substances.  Tout  d’abord,  j’ai  cherché  à  faire  mieux  pénétrer  le  formol  lui-même  dans 
le  lissu.  eu  remiibunint  l'eau  sini|(le  dans  bupielle  il  est  dilué  par  de  l'eau  physiologh]ue, 
contenant  0,(1  %  de  NaCI,  (I,(K;5(I  %  de  Kdl,  et  0,01(1  de  .XatlCO».  Cette  dernière 
sohiliou,  par  sa  pression  osinotitpie  semblable  à  celle  des  hninenrs  de  l’animal,  semble 
eu  efbd  favoriser  la  pénétration  du  fixateur  ;  mais  (lar  conlre  elle,  n’accélère  pas  le 
tenqvs  de  fi.xation,  qui  doit  tout  de  luênuî  durer  2  à  3  mois.  Fn  ce  ((ui  concerne  l’impré¬ 
gnation,  je  n’ai  (vas  remar(|ué  de  différences  sensibles,  suivant  ((ue  le  formol  a  été  dissous 
dans  l’eau  simple  ou  dans  l’eau  physiologhpa(. 

I. 'adjonction  de  l’action  lixatrice  de  l’idcool  à  celle  du  formol  me  (larait  améliorer  et 
accélérer  la  fixation.  Pour  cela,  les  larves,  ayant  sc'-journénn  mois  dans  le  formol  à  15 
sont  lavées  (lendant  24  heures  à  l'ean  courante  et  mises  ensuite  dans  un  bain  d'alcool  a 
45".  La  comamtralion  de  cet  alcool  est  augmentée  progressivoraenl  jusqu'à  ‘,I5“  ;  les 
larves  y  restent- pendant  10  à  15  jours. 

(le  séjour  [)eu  (irolongé  des  animaux  dans  l’alcool  succédant  au  formol  améliore  sen¬ 
siblement  la  fixation,  ce  qui  est  très  favorable  pour  la  réu.ssite  de  l’imprégnation. 

.\|irès  l’alcool,  les  larves  sont  lavées  el  mises  dans  la  pyridine,  dans  laquelle  la  durée 
d('  séjour  varie  suivant  que  les  animaux  ont  été  fixés  (lendant  longtemps  ou  non  ;  dans 
le  cas  oi']  les  larves  sont  restées  [lendant  une  année  dans  le  formol,  je  ne,  les  laisse  que  3 
à  4  jours  dans  la  pyridine.  Par  contre,  l’action  de  cette  dernière  est  prolongée  jusqu’à 
10  et  15  jours,  an  cas  oi'i  les  larves  n'ont  été  fixées  ([ne  pendant  quelques  mois. 

Fn  somme,  lorsque  les  larves  jeunes  d’Amphibiens  no  |)euvent  (las  être  fixées  pendant 
très  longtemps,  soit  pendant  une  année,  ce  qui  est  le  meilleur  moyen  d’obtenir  une 
bonne  fixation,  el  ensinte  une  bonne  pènétridi . lu  nitrate  d'argent,  il  faut  les  laisser 
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séjourner  2  à  3  mois  dans  une  solution  contenant  15  %  de  formol  dans  de  l’eau  physio- 
l(jgique,  011  bien  ne  les  laisser  qn’nn  mois  dans  le  formol  et  10  à  15  jours  dans  l'alcool 


Imfjréynnlion  anjenliyui:  profjirmcnl  dili'.  —  L’imprégnation  argentique  proprement 
dite,  c’est-à-dire  le  traitement  des  pièces  par  le  nitrate  d’argent,  demande  beaucoup 
de  temps  et  de  soins.  La  durée  de  séjour  des  pièces  dans  lesbains  de  nitrate  d’argent  à 
3  %  indiquée  par  Bielcliowsky  (1  à  8  jours)  ne  suffit  jias  iiour  assurer  l’imprégnation 
des  larves  de  Batraciens  ;  riiez  celles-ci,  je  n’ai  eu  do  bons  résultats  que  lorsque  le  temps 
de  traitement  a  été  porté  à  2  et  même  4  semaines.  Le  séjourtrès  longdes  larves  dans 
la  solution  de  nitrate  d'argent  n’offre  aucun  inconvénient  ;  au  contraire,  il  assure  une 
inifirégnation  tout  à  tait  complète  des  éléments  nerveux. 

l’our  mes  imprégnations,  je  procède  de  la  manière  suivante  ;  après  le  passage  dans  la 
pyridine,  je  lave  les  larves  pendant  24  heures  à  l’eau  distillée,  puis  je  les  mets  dans  des 
godets,  contenant  15  à  20  cmc.  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  à  3  %,  ipie  j’entoure 
de  pajiier  rouge  pour  les  protéger  fie  la  lumière  et  f[ue  je  place  dans  une  étuve  chauffée 
la  lempéralure  de  28  à  30". 

La  clialeiir  a  une  grande  inihienee  sur  la  iiénétration  du  nitrate  d'argent.  Celui-ci 
n’agit  pas  ilii  tout  si  la  température  est  trop  basse,  c’est-à-dire  comme  celle  ilu  labora¬ 
toire;  par  contre,  si  elle  est  trop  élevée  (3(1"  et  au  delà),  elle  provoque  la  précipitation 
du  nilratc  d’argent  ;  seule  une  chaleur  modérée,  entre  28  et  30",  m’a  permis  d’obtenir 
de  bonnes  i  mi)régnations. 

Il  faut  toutefois  remarquer  que  c’est  surtout  pendant  les  premiers  jours  ({u’il  im¬ 
porte  de  maintenir  la  température  entre  28  et  30"  ;  plus  tard,  on  peut  l’augmenter 
I  égèrement  ;  dans  certains  cas,  lorsque  les  larves  restent  peu  colorées,  il  est  même  néces¬ 
saire,  ainsi  qu'on  le  verra  jilus  loin,  d’élever  la  température  de  33  à  35". 

l'ne  autre  particularité  très  importante,  que  j’observe  rigoureusement  dans  mes 
imprégnations,  consiste  à  changer  tous  les  3  à  7  jours  le  liquide  argentique  ;  c'est 
ainsi  que  lorsque  les  larves  sont  restées  3  jours  dans  la  solution  de  nitrate  d’argent,  je 
les  sors  et  les  lave  rafiidement  à  l’eau  distillée,  pour  ensuite  les  remettre  dans  d'antres 

godets  contenant  une  nouvelle  solution.  Le  cl . gemeiit  fréquent  de  la  solution  fie 

nitrate  d’argent  est  surtout  inqiorlant  au  début,  car  il  arrive  souvent,  sous  l’influence 
d’une  cause  quelconqinf  (pnqireté  insuffisante  du  godet,  chaleur  trop  élevée,  larves  pas 
assez  lavées),  ipic  le  nitrate  d’argent  jirécipitc.  Dans  la  suite,  il  suffit  de,  changer  le 
lifpiide  toutes  les  semaines. 

Lorsque  j’aceomplis  les  jiarticularités  (pie  je  viens  de  décrire,  l’imprégnation  est 
généralement  en  bonne  voie,  ce  dont  je  peux  me  rendre  conqited’après  la  teinte  brun 
foncé  que  prennent  les  larves.  Quand  celles-ci  ne  sont  pas  bien  imprégnées,  elles  res¬ 
tent  très  peu  colorées,  sfiit  jaunes  ou  brun  pâle  ;  il  ne  faut  pas  craindre  de  les  laisser 
séjouriicr  encore  dans  le  nitrate  d’argent,  jusqu’à  ce  que  la  couleur  devienne  plus  foncée. 
Si  cela  ne  réussit  pas,  et  (|ue  la  teinte  des  larves  reste  jaune,  on  peut  élever  la  tempi  - 
ralure  à  35",  ou  bien  augmenter  la  concentration  du  nitrate  d’argent  jusipi'à  4  %.  Le 
dernier  moyen  jirésenle  un  inconvénient  ;  il  provoi|uc  sfiuvent  la  précipitation  du  ni¬ 
trate  d’argent.  Mais  cela  peut  s’éviter,  si  l’on  prend  soin  de  mâintenir  alors  la  tempéra¬ 
ture  à  28"  et  de  cbanger  souvent  (tous  les  2  jours)  le  li(iuide. 

Ajirès  un  si'qour  de  trois  .semaines  à  un  mois  dans  le  nitrate  d’argent  à  3  %,  les  larves, 
de\  enues  d’un  brun  foncé  tirant  sur  le  rouge,  sont  lavées  à  l’eau  distillée  et  mises  dans 
le  nitrate  d’argent  ammoniacal  à  10  %,  où  elles  restent  fieridant  0  à  8  heures.  Lnsuile, 
elles  sont  rajiidement  lavées  à  l’eau  distillée  et  plongées  dans  le  formol  neutre  à  20  %. 
L'est  à  ce  moment  ([u’on  peut  de  nouveau,  et  à  coup  sûr,  se  rendre  comjite  de  la  réussite 
de  l’imprégnation.  Dans  le  cas  où  celle-ci  est  bonne,  les  larves  ne  subissent  pas  de  chan¬ 
gement  brusfjue  de  couleur  ;  elles  restent,  comme  auparavant,  d’un  brun  foncé  tirant 
sur  le  rouge  ;  quant  au  liquide,  il  est  encore  linqfide.  l’ar  contre,  dans  les  cas  où  l'im¬ 
prégnation  est  incomplète,  on  voit  apparaître  dans  le  formol,  au  contact  de  la  larve 
<pii,  de  brun  foncé,  devient  jaune  (couleur  de  tabac),  des  traînées  blanchescomparidiles 
à  une  fuméfc  II  faut  alors  vite  sortir  les  larves  du  formol  neutre,  les  laver  soigneuse- 
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ment  5  l’eau  distillée  pendant  r|ueli|ues  lieures  et  les  remettre  à  no\iveaii  dans  le  nitrate 
d’argent  à  3  %,  on  elles  peuvent  rester  encore  un  certain  temps  ;  après  quoi,  on  peut 
commencer  leur  traitement  par  le  nitrate  d’argent  ammoniacal  et  le  formol  neutre- 

Résumé.  —  Mon  procédé  d’imprégnation  argentique  des  larves  de  Batra¬ 
ciens  est  le  suivant  : 

P  Fixation  pendant  2  à  3  mois  dans  une  solution  contenant  15  %  de 
formol  dans  de  l’eau  physiologique,  ou  bien  un  mois  dans  le  formol  et  10 
à  15  jours  dans  l’alcool  à  95“. 

2“  Séjour  de  3  à4  semaines  dans  le  nitrate  d’argent  à  3  %,  à  l’abri  de 
la  lumière  et  à  une  température  de  28  à  30“,  en  prenant  soin  de  changer 
tous  les  5  à  7  jours  le  liquide. 

3°  Séjour  de  6  à  8  heures  dans  le  nitrate  d’argent  ammoniacal  et  réduc¬ 
tion  pendant  24  heures  dans  le  formol  neutre  à  20  %. 


Sur  le  Noyau  tangentiel  de  l’hypothalamus  et  ses  connexions, 

par  MM.  <i.  Roussy  et  M.  Mosinger. 

Le  noyau  tangentiel  est  l’une  des  formations  nucléaires  les  plus  im¬ 
portantes  de  l’hv'polhalamus.  11  s’étend  de  la'  zone  pré-optique  au  noyau 
mamillaire  latéral,  et  peut  être  subdivisé,  d’après  nos  recherches,  en 
5  segments: 

P  Le  seg  ment  préchiasmatique  résulte  de  la  fusion,  sur  la  ligne  médiane, 
des  prolongements  antérieurs,  entièrement  intrapréoptiques,  et  des  deux 
segments  antéro-externes.  11  est  constitué  par  de  rares  éléments  cellu¬ 
laires  ; 

2“  Le  segment  antéro-externe.  le  plus  volumineux,  est  triangulaire  dans 
sa  partie  antérieure  ;  il  s’étire  ensuite  vers  l’arrière,  plus  loin  que  les 
deux  autres  segments  ; 

3“  Le  seg  ment  rétrochiasmatique  est  dû  à  la  fusion,  sur  la  ligne  médiane, 
des  deux  segments  postéro  internes  ; 

4“  Le  segment  postéro- interne  commence  immédiatement  en  arrière  du 
chiasma.  Les  cellules  y  sont  peu  nombreuses.  Chez  l’homme,  il  n’en  per¬ 
siste  que  quelques-unes  dans  la  partie  moyenne  du  tuher  cinereum.  Chez 
les  autres  mammifères,  l’extrémité  postérieure  du  noyau  tangentiel 
pénètre  dans  la  région  latéro-mamillaire  et  arrive  au  contact  du  noyau 
mamillaire  latéral  auquel  il  est  relié,  comme  nous  l’avons  noté,  par  un 
faisceau  de  fibres  (faisceau  inlermamillo-tangentiel)  ; 

5“  Le  segment  dorsal  comprend  le  pont  cellulaire  reliant,  par-dessus 
la  bandelette  optique,  les  segments  antéro-externe  et  posféro-interne.  Sa 
richesse  cellulaire  varie  suivant  les  individus.  De  plus,  il  envoie,  dans 
les  segments  hypothalamiques  sus-jacents,  des  amas  cellulaires  aber¬ 
rants,  qui  constituent  des  noyaux  tangentiels  accessoires. 
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a)  L'iin  de  ces  noyaux  accessoires,  le  siipéro-inlerne.  constant  chez  tous 
les  mammifères,  est  une  prolongation  siipéro-interne  du  segment  su])ra- 
tractal  situe  dans  le  noyau  antérieur  et  dans  le  noyau  inféro-interne  de 
riiypothalamus.  11  corresjjond  au  noyau  accessoire  de  la  bandelette  optique 
décrit  chez  l’homme  par  P"oix  et  Nicolesco.  Ce  segment  peut  être 
rattaché  au  noyau  tangentiel,  car  les  cellules  qui  le  constituent  sont 
identiques  à  celles  des  autres  segments.  De  plus,  les  libres  ([ui  en  émanent 
prennent  part  à  la  constitution  du  faisceau  hv])othaiamo-hypophysaire  ; 
enlin,  les  libres  du  faisceau  paraventriculo-supra-optique  s’y  terminent, 
comme  dans  les  autres  segments  du  noyau  tangentiel  (Roussy  et  Mosin- 
gerj.  Mais  ce  noyau  accessoire  enti’e  également  en  connexion  avec  les 
libres  ascendantes  du  noyau  tangentiel  principal. 

Ce  noyau  accessoire  supéro  interne  ne  se  rencontre  cpie  dans  le  l/ii 
moyen  du  tuher.  D’après  Greving,  il  se  distinguerait  des  deux  autres  seg¬ 
ments  ])ar  le  caractère  clairsemé  de  ses  éléments.  Au  contraire,  d’après 
1.  et  M.  Nicolesco,  Roussy  et  Mosinger,  les  péricaryones  y  abondent, 
formant  généralement,  sur  le  trajet  du  faisceau  interparaventriculo- 
tangentiel  un  amas  princijjal  et  plusieurs  amas  accessoires. 

b)  Nous  avons  relevé  également,  chez  l’homme,  un  noyau  accessoire 
supéro-externe  qui  s’enfonce  en  pleine  anse  pédonculaire,  à  1  endroit  où 
celle-ci  se  recourbe  pour  devenir  ascendante.  C’est  un  amas  compact, 
facile  à  distinguer  des  cellules  de  Reichert  adjacentes,  qui  reçoit  un  fort 
contingent  de  libres  pallidales. 

c)  Il  faut  noter,  en  plus,  l’existence  de  cellules  tangentielles  aberrantes 
et  éparses. 

La  direction  des  prolongements  n’est  pas  idemtique  pour  les  difl’é.rents 
segments  du  noyau  tangentiel. 

1"  Dans  le  seyaient  antéro-exlerne,  on  voit  sur  les  coupes  latérales 
que  la  plupart  des  i)rolongeme.nts  cylindraxiles  se  dirigent  en  haut  et  en 
arrière  poin-  contourner  le  bord  supérieur  de  la  bandelette  optique  en 
décrivant  une  courbe  à  concavité  inférieure,  les  axones  atteignent  ainsi 
le  segment  |)ostéro-interne  où  ils  se  joignent  aux  libres  efférentes  à 
direction  hypo|)bysaire  de  ce  segment.  Le  «  faisceau  supratractal  (de 
notre  nomenclature)  contient  ainsi  un  certain  nombre  de  fibres  hypotha¬ 
lamo-hypophysaires  (contingent  su[)ratractal  de  ce  faisceau). 

Le  même  faisceau  renferme  également  des  fibres  d’origine  pré-optique 
provenant  notamment  du  noyau  périventriculaire  i)ré-optique.  Ce  sont 
des  fibres  pré-optico-hypotbalami(|ues  et  probablement  préo[)tico-bypo- 
physaires. 

Le  faisceau  supratractal  reçoit  également  un  contingent  fort  important 
de  libres  hypothalamiques,  en  provenance  du  segment  précommissural 
du  taenia  semi-circularis  (faisceau  termino-bypothalamique  de  notre 
nomenclature)  ainsi  que  des  fibres  rétino-langentielles  détachées  du  nerf 
opti(iueetqui  passent  dans  le  segment  postéro-interne  du  noyau  tangentiel. 
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Sur  les  couijes  sagittales  plus  médianes,  et  légèrement  obliques, 
d’avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors,  et  qui  intéressent  le  grand  axe 
de  la  bandelette  optique,  nous  avons  relevé  une  disposition  axonale  des 
plus  suggestives.  Certaines  cellules  envoient  un  prolongement  unique,  qui 
peut  être  suivi  sur  un  long  tra,)et,  dans  la  bandelette  optique,  d’arrière  en 
avant  et  de  dehors  en  dedans  et  qui  passe  de  la  face  dorsale  au  côté  interne 
de  la  bandelette.  Il  s’agit,  très  vraisemblablement,  de  fibres  efférentes 
se  dirigeant  vers  la  rétine.  Nous  proposons  d’appeler  ce  faisceau  «  tan- 
gentio-rétinien  ».  Il  représente  certainement  l'origine  des  fibres  aiférenles 


contenues  dans  le  nerf  optique  et  connues  depuis  fort  longtemps  des  ana¬ 
tomistes.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  l’importance  physio-patho¬ 
logique  de  telles  constatations. 

Ces  prolongements  d’autres  cellules  monopolaires  (type  en  massue) 
prennent  une  direction  opposée.  Elles  se  dirigent  obliquement  de  bas  en 
haut  ét  d’avant  en  arrière,  traversent  le  noyau  antérieur  du  thalamus 
auquel  elles  sont  sous-jacentes.  Elles  rencontrent  ainsi  les  cellules  éparses 
et  les  amas  du  noyau  tangentiel  accessoires  et  croisent  presque  à  angle 
droit  le  pilier  antérieur  du  trigone.  Notons  que  le  faisceau  trigono-tan- 
gentiel  qui  se  détache  du  pilier  antérieur  dans  la  zone  du  noyau  inféro- 
interne  de  l’hypothalamus  se  recourbe  brusquement  et  prend  lui-même 
une  direction  parallèle  au  faisceau  efi'érent  du  noyau  tangentiel.  On  voit 
réapparaître,  dans  le  territoire  du  noyau  paraventriculaire.  du  noyau 
supéro-interne  et  du  noyau  dorsal  de  l’hypothalamus,  les  fibres  tangen- 
tielles  ayant  croisé  le  pilier  trigonal.  Certaines  de  ces  fibres  partagent 
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ensuite  le  trajet  des  fibres  du  pédoncule  inféro-interne  du  thalamus  et 
aboutissent,  semble-t-il,  au  noyau  ventral  interne  et  réticulaire  du  tha¬ 
lamus. 

D’autres  libres,  grossies  de  celles  d’origine  paraventriculaire,  deviennent 
horizontales,  croisent  le  faisceau  de  ’Vic([-d’Azyr  et  suivent  le  trajet  des¬ 
cendant  du  faisceau  mamillo-tegmental  de  Gudden.  En  résumé,  ce  fais¬ 
ceau  tangcntiel  efférent  renferme  des  libres  tangentio-thalamiques  et  des 
libres  tangentielles  à  trajet  descendant.  Un  certain  nombre  de  fibres  se 
relayent  évidemment  dans  le  noyau  paraventriculaire. 

On  trouve  également,  en  grand  nombre,  dans  le  segment  antéro  externe 
du  noyau  tangcntiel,  des  péricaryoncs  dont  les  prolongements  épais  et 
étendus  vont  dans  les  deux  sens. 

L’existence  de  ces  neurones  pose  un  problème  physiologique  du  plus 
haut  intérêt. 

Au  point  de  vue  de  leurs  fonctions,  trois  hypothèses  peuvent  être 
envisagées. 

Dans  la  première,  les  deux  prolongements  seraient  effecteurs.  Cette 
opinion  ne  semble  guère  admissible,  en  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
bien  que  la  possibilité  delà  conduction  antidromique  du  courant  nerveux, 
après  les  critiques  faites  à  la  conception  de  Ken  Kuré,  reprenne  un  peu 
d’actualité. 

11  paraît  plus  logique  d’attribuer  à  l’un  des  prolongements  cellulaires 
un  rôle  aiïérent,  et  à  1  autre  une  fonction  effectrice.  Le  prolongement 
périphérique  serait  ainsi  une  fibre  afférente  rétino-tangentielle  ou  une 
fibre  efférente  tangentio-rétinienne.  I>a  présence  de  cellules  unipolaires 
envoyant  leur  prolongement  dans  un  sens  comme  dans  l’autre,  semble 
indiquer  le  double  courant. 

Toutefois,  nous  avons  relevé  dans  la  bandelette  optique  un  faisceau 
particulier  afférent  au  noyau  tangcntiel  (faisceau  rétino-tangentiel)  fai¬ 
sant  partie  de  la  première  bandelette  optlcjuc  accessoire  qui  comprend 
également  des  fibres  rétino-thalamiques  directes. 

2°  Dans  le  segment  postéro-interne  du  nogaii  tangentiel,  nous  avons 
relevé,  sur  nos  coupes,  f)  directions  différentes  : 

a)  de  nombreux  axones  se  dirigent  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière, 
et  prennent  part  à  la  constitution  du  faisceau  hypothulamo-hypophysaire  ; 
—  P)  des  prolongements  plus  rares  vont  d’avant  en  arrière  vers  les 
noyaux  mamillaires,  notamment  le  noyau  mamillaire  latéral  ;  —  y)  des 
axones  assez  nombreux  suivent  un  trajet  rétrograde  de  bas  en  haut,  et 
d’avant  en  arrière,  vers  la  commissure  antérieure  de  la  strie  terminale. 
Leur  mode  de  terminaison  exacte  n  a  pu  être  déterminé  ;  —  S)  d’autres 
axones  s’engagent  dans  le  faisceau  supratractal  et  rejoignent  le  segment 
antéro-externe.  Il  s’agit,  sans  aucun  doute,  de  fibres  apportant  des  influx 
olfactifs  afférents  ;  —  e)  de  rares  fibres,  relevées  chez  le  chien,  se  dirigent 
obliquement  en  haut  et  en  arrière,  suivant  le  trajet  général  du  faisceau 
du  tuber  cinereum. 
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3°  En  ce  qui  concerne  le  segment  dorsal,  le  noyau  accessoire  interne 
envoie  ses  prolongements  à  l'hypophyse,  au  noyau  paraventriculaire,  au 
noyau  réticulaire,  aux  segments  postéro-interne  et  antéro-externe  du 
noyau  tangentiel,  tandis  que  les  prolongements  du  noyau  accessoire 
externe  prennent  part  à  la  constitution  du  faisceau  supratraclal. 

L'étude  des  fibres  efférentes  du  noyau  tangentiel  entraîne  des  conclu¬ 
sions  physiologiques  importantes.  Nous  insisterons  surtout  sur  les  deux 
faits  suivants  : 

1°  Le  noyau  tangentiel  est  le  noyau  excito-sécrétoire  principal  de  l’hy¬ 
pophyse.  Par  le  jeu  de  ses  nombreuses  fibres  afférentes,  il  établit  des 
réflexes  olfacto-hypophysaires,  optico-hypophysaires  (réaction  mélano- 
phorique  d’origine  visuelle),  sensitivo-hypophysaire  direct  (par  le  pédon¬ 
cule  mamillaire  aboutissant  au  noyau  tangentiel  et  provenant  en  grande 
partie  du  ruban  de  Reil  interne),  et  cortico-hypophysaire  (par  le  pédon¬ 
cule  inféro  interne  du  thalamus  envoyant  des  fibres  au  noyau  tangentiel). 

2“  Le  noyau  tangentiel  innerve  la  rétine.  Cette  innervation  joue  très 
probablement  un  rôle  trophique  (rétinite  pigmentaire  d’origine  hypo¬ 
thalamique)  et  un  rôle  excito-fonctionnel  (règlement  de  la  chronaxie 
visuelle). 


Sur  la  Zone  pré-optique,  par  MM.  (f.  Roussv  et,  M.  Mosinger. 

La  zone  pré-optique  est  la  substance  nerveuse  développée  autour  du 
récessus  pré  optique  (ou  sus-optique).  Au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’élève 
dans  l’échelle  des  vertébrés,  le  récessus  pré  optique  diminue  d’importance 
et  se  trouve  très  réduit  chez  l’homme  (récessus  sus-optique).  Il  en  est  de 
même  de  la  zone  pré-optique,  qui  est  peu  développée  chez  l’homme.  Tou¬ 
tefois,  cette  zone  présente,  chez  ce  dernier,  comme  chez  les  autres  mam¬ 
mifères,  mêmes  segments  topographiques.  Ce  sont  la  substance  grise  pé- 
riventriculaire  et  la  substance  grise  fondamentale  de  l’aire  pré-optique. 

A.  —  Substance  grise  périventriculaire  de  la  zone  pré-optique  et  noyau 
périventriculaire  inférieur  de  la  zone  pré-optique.  —  Cette  région  répond  à 
la  substance  grise  centrale  immédiatement  sous-jacente  à  l’épendyme  du 
récessus  sus-optique,  ses  cellules  étant  interposées  entre  les  fibres  verti¬ 
calement  descendantes  du  système  périventriculaire  dorso-ventral. 

En  bas,  elle  recouvre  le  chiasma  optique  (segment  suprachiasmalique) 
et  en  haut,  la  face  inférieure  de  la  commissure  blanche  antérieure.  Elle 
s  y  continue  sans  démarcation  avec  la  substance  grise  revêtant  la  face 
postérieure  de  cette  commissure  et  des  piliers  du  trigone. 

En  avant,  elle  se  continue  directement  par  la  substance  grise  de  la 
lame  têrminale,  ou  lamelle  sus-optique  (noyau  de  la  lamelle  sus-optique), 
et  en  dehors  par  le  segment  interne  de  la  substance  grise  fondamentale 
de  l’aire  pré-optique. 

Dans  ses  segments  inferieurs,  au  niveau  de  l’angle  formé  par  les  parois 
inférieure  ou  latérale  (ou  récessus),  on  note  souvent  une  condensation 
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(le  la  substance  grise  périventriculaire  (noyau  périventriculaire  de  l’aire 
prt‘-optique). 

Caraclères  cellulaires.  —  (]e  sont  des  éléments  de  petite  taille.  d’as])ect 
souvent  indilTércncié  :  le  noyau  arrondi,  bien  dessiné  et  pourvu  d’un 
nucléole  évident,  est  entouré  d’une  couche  protoplasmique  peu  épaisse  et 
mal  colorée  au  bleu  de  toluidine. 

D’autres  cellules  se  rapprochent  nettement  du  type  végétatif.  Ce  sont 
des  éléments  généralement  fusiformes  à  noyau  élégant,  lancéolé,  allongé, 
suivant  le  grand  axe  de  la  cellule,  et  muni  de  deux  prolongements  oppo¬ 
sés,  |)arallèles  à  la  paroi  ventriculaire.  Ainsi,  au  niveau  des  segments 
suj)iachiasmatic[ue  et  sous  commissural  le  grand  axe  delà  cellule,  sur  des 
coupes  vertico-frontales,  est  horizontal.  11  est  vertical  dans  la  paroi  laté¬ 
rale  du  récessus  sus-optique 

Connexions.  —  La  substance  grise  périventriculaire  de  l’aire  pré-op- 
li([ue  est  en  connexion  :  1"  avec  la  substance  grise  périventriculaire  de 
riiypothalamus  ;  2°  avec  celle  qui,  dans  le  ventricule  latéral,  revêt  le 
noyau  caudé  et  la  lame  cornée  ;  3°  avec  le  segment  interne  de  la  substance 
grise  fondamentale  de  la  zone  pré-optique  ;  4"  avec  la  commissure  anté¬ 
rieure.  Les  fibres  ventrales  de  celle-ci  forment,  en  effet,  un  véritable 
réseau  dans  lec|uel  se  trouvent  disséminées  les  cellules  du  segment  sous- 
commissural  de  la  substance  périventriculaire  ;  5°  avec  le  tænia  semi- 
circularis. 

B.  —  Le  noi]un  de  la  lamelle  sus-optique.  Les  cellules  constitutives 
de  ce  noyau  ressemblent  très  étroitement  aux  cellules  iiré-opticpies.  Elles 
sont  j)res([ue  toujours  fusiformes,  à  noyau  ovoïde,  avec  un  corjis  cyto- 
plasmique  nettement  dessiné,  dont  les  deux  prolongements  opposés  [iré- 
sentent  une  direction  dorso-ventrale.  Le  protoplasme  contient  une  sub¬ 
stance  de  Nissl  moyennement  abondante,  et  parfois,  chez  l’homme,  de 
fines  granulations  pigmentaires. 

Conne.vions.  —  Le  noyau  de  la  lamelle  sus-optique  est  en  rapport  avec 
la  commissure  blanche  antérieure  et  la  strie  terminale. 

C.  —  La  substance  gri.se  fondamentale  de  l’aire  pré-optique.  —  Dans  cette 
région,  nous  décrirons  plusieurs  segments  topographiques  :  a)  le  segment 
interne  ;  b)  le  segment  s  uprachiasmatique  ;  c)  le  segment  |)éricommissu- 
ral  et  péritrigonal  ;  (/)  le  segment  latéral  et  intrapédonculaire. 

a)  Le  segment  interne  se  continue,  en  arrière,  sans  démarcation,  par  le 
segment  antérieur  de  la  substance  grise  fondamentale  de  l’hypothalamus 
antérieur. 

Dès  l'abord,  on  est  frappé,  en  étudiant  cette  région,  par  l’ordination, 
en  bancs  de  poissons,  des  péricaryones.  Ces  amoncellements  prennent 
souvent  l’allure  de  véritables  noyaux  de  condensation.  On  les  observe, 
le  plus  souvent,  dans  les  parties  internes  et  centrales. 

Les  cellules  constitutives  sont  généralement  fusiformes,  plus  rarement. 
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en  massue  ou  triangulaires.  Le  corps  cytoplasmique  présente,  au  bleu 
de  toluidine,  des  limites  nettes  et  contient  une  substance  de  Nissl  moven- 
nement  abondante,  sans  zone  claire  périnucléaire.  Les  prolongements 
s’étendent  dans  tous  les  sens  :  latéralement  dans  le  segment  externe  de 
la  zone  pré-optique;  en  dedans,  dans  la  substance  grise  périventriciilaire, 
et  le  noyau  de  la  capsule  sus-optique  ;  en  haut,  dans  le  segment  sous- 
commissural,  en  bas  et  en  dedans,  vers  le  noyau  péri  ventriculaire  ;  en 
avant,  vers  les  piliers  du  septum  ;  en  arrière,  vers  l’hypotbalamus. 

h)  Le  segment  suprachiasmatigiie  est  sus-jacent,  de  chaque  côté,  au 
ebiasma  optique  et  au  segment  antéro  externe  du  noyau  tangentiel.  Les 
cellules  sont  identiques  à  celles  du  segment  précédent,  mais  leurs  prolon¬ 
gements  prennent  généralement  une  direction  horizontale,  s’étirant  en 
dehors  jusque  dans  l’anse  pédonculaire  et,  en  dedans,  dans  la  zone  supra- 
chiasmatique  périventriciilaire. 

c)  Le  segment  péricommissural  et  péritrigonal  entoure  la  commissure 
blanche  antérieure  et  la  face  postérieure  et  supérieure  du  pilier  antérieur 
du  trigone. 

Les  éléments  qui  le  constituent  sont  identiques  à  ceux  du  segment 
interne.  Leurs  prolongements  s’étendent  vers  le  segment  interne,  la  subs¬ 
tance  grise  périventriculaire,  le  pédoncule  inl'éro-interne  du  thalamus, 
le  noyau  interstitiel  de  la  strie  terminale. 

(/)  Le  segment  latéral  uni  au  nogaii  interstitiel  du  pédoncule  inféro-interne 
est  une  zone  de  substance  grise  limitée  :  en  dehors  par  la  capsule  interne, 
en  bas  par  le  noyau  tangentiel  qui  se  continue  en  dedans  parle  segment 
interne,  en  bas  et  en  dehors  par  la  substance  grise  de  la  zone  sous-len¬ 
ticulaire,  en  haut  par  le  noyau  interstitiel  de  taenia  semi-circularis,  en 
arrière  par  le  segment  latéral  de  la  substance  grise  fondamentale  de  l’hypo¬ 
thalamus  antérieur. 

Il  est  constitué  d’éléments  dissemblables.  Les  uns  sont  semblables 
à  ceux  du  segment  Interne  ;  d’autres  cellules,  plus  volumineuses,  sont 
manifestement  apparentées  aux  cellules  de  Rcichert  sans  atteindre,  toute- 
lois,  le  volume  de  celles-ci.  Le  noyau  arrondi  occupe  souvent  l’un  des 
pôles  de  la  cellule.  Les  amas  de  Nissl  sont  plus  grossiers  que  dans  le 
segment  interne  et  l’on  trouve  fréquemment,  chez  l’homme,  des  vacuoles 
el  du  pigment  intracellulaire  qui  augmente  avec  l’ôge.  Les  prolongements 
de  ces  cellules  peuvent  souvent  être  suivis  sur  une  longue  distance.  Ils  se 
dirigent,  en  dehors,  vers  la  région  sous-lenticulaire,  en  dedans,  dans  le 
segment  interne  de  la  zone  préoptique,  en  haut,  en  suivant  le  pédoncule 
inféro-interne  du  thalamus. 

Ajoutons  que  les  éléments  caractéristiques  du  noyau  latéral  delà  zone 
pré-optique  se  retrouvent,  mêlés  aux  cellules  de  Reichert,  jusque  dans 
la  zone  sous-lenticulaire. 

Le  nogau  interstitiel  du  pédoncule  inféro-interne  du  thalamus  est  localisé. 


ic  1934. 
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chez  1  homme,  à  la  fois  dans  la  zone  pré-oplique  (segment  pré-opticpie)  et 
dans  les  zones  rostrales  de  riiypothalanuis  antérieur.  C’est  le  segment 
intrapédonculaire  du  noyau  latéral  de  l’hypotlialamus  antérieur.  Ce 
noyau  présente  deux  segments  ; 

a)  Le  segment  inférieur,  constitué  par  les  mêmes  éléments  que  les 
parties  médiales  du  noyau  latéral  de  la  zone  pré-opti([ue  et  de  celui 
de  l’hypothalamus  antérieur.  On  y  relève  également  de-ci,  de-là,  des 
cellules  volumineuses  de  Reichert. 

b)  Le  segment  supérieur  limité  en  dedans  par  la  commissure  blanche 
antérieure,  le  pilier  antérieur  du  trigone  et  la  substance  grise  supratrigo- 
nale,  en  dehors  par  la  capsule  interne,  le  segment  inféro-interne  du 
noyau  caudé  et  le  noyau  ventral  (segment  interne)  du  thalamus.  En  haut. 
Il  se  continue  par  le  noyau  interstitiel  du  taenia  semi-circularis.  Ses 
éléments  constitutifs  sont  identiques  à  ceux  du  segment  inférieur,  mais  de 
nombreuses  cellules  présentent  une  taille  plus  petite. 

Les  prolongements  des  cellules  du  noyau  interstitiel  du  pédoncule 
inféro-interne  du  thalamus  suivent  en  grande  partie  la  direction  générale 
de  ce  pédoncule  ;  ils  s’étendent  en  bas  vers  la  zone  sous-lenticulaire  ou 
en  haut  vers  le  thalamus.  D’autres  prolongements  se  dirigent  vers  le 
segment  inféro-interne  ou  noyau  caudé,  le  noyau  interstitiel  de  la  strie' 
terminale  et  le  segment  internedelasubstancegri.se  fondamentale  delà 
région  pré-optique. 

K.  Connexions  de  la  réfjion  pré-optique.  —  'l’ous  les  segments  de  la 
région  pré-optique  étant  reliés  les  uns  aux  autres  par  des  libres  d’asso¬ 
ciation,  il  nous  paraît  indiqué  d’étudier  en  bloc  les  connexions  de  la 
région  pré-oi)tique. 

Fibres  afférentes.  —  La  plupart  des  libres  alférentes  à  la  zone  pré¬ 
optique  sont  de  nature  olfactive  pure.  Ces  fibres  proviennent  :  1°  de  la 
strie  terminale  ou  taenia  semi-circularis  (fibres  termino-préoptiques) 
aboutissant  à  la  substance  grise  périventriculaire  de  la  zone  préoptique, 
au  segment  supratrigonal,  ou  segment  interne  ;  2‘>  du  pilier  antérieur 
du  trigone  (fibres  trigono-pré-optiques  allant  au  segment  péritrigonal,  aux 
segments  interne  et  latéral)  ;  fi"  de  la  commissure  blanche  antérieure.  Ce 
sont  des  fibres  commissurales  interpréopliques  et,  sans  doute  aussi,  des 
fibres  croisées  venant  des  noyaux  d’origine  hétéro-latérales  delà  com¬ 
missure  blanche  antérieure;  4"  des  noyaux  du  .septum  (fibres  septo-préop- 
liques);  5°  des  noyaux  rhinencéphaliques  secondaires  (fibres  rhinencé- 
phalo-préoptiques  directes);  (5°  du  bulbe  olfactif  (fibres  bulbo-préop- 
ticpies). 

D’autres  fibres  descendent  du  striatum,  en  particulier  du  noyau  caudé 
(libres  caudo-préoptiques)  et  du  pont  d’union  putamino-caudé  (fibres 
strio-préoptiques)  du  palliduni. 

De  la  région  sous-lenticulairc  se  détachent  des  fibres  dont  l’origine 
est  difficile  à  préciser.  (Certaines  proviennent  de  toute  évidence  de  la 
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substance  innomlnée  de  Reicherl.  D’autres  naissent,  très  probablement, 
dans  le  noyau  amygdalien  (fibres  amygdalo-préoptiques).  Chez  le  chien, 
existent  aussi,  des  connexions  indirectes  avec  le  noyau  aniygdalien 
par  l’intermédiaire  de  fibres  venant  du  noyau  interstitiel  de  la  bande 
iliagonale  deBroca. 

Fibres  e/férenles.  —  Ces  fibres  aboutissent,  en  grande  partie,  à  des 
centres  olfactifs.  Elles  passent  notamment  par  des  fibres  préoptico-sep- 
talcs,  la  strie  terminale,  la  strie  médullaire  (fibres  prcoptico-habénu- 
laires).  Sans  doute  existe-t-il  également  des  fibres  allant  de  la  zone  pré- 
opti([ue(ou  noyau  amygdalien)  et  aux  centres  olfactifs  secondaires. 

Des  fibres  préoptico-tbalamiques  suivent  le  pédoncule  inféro-inlerne 
du  thalamus. 

Les  fibres  préoptico-hypothalamiques  vont  à  riiypothalamus  antérieur 
et  à  l’hypotbalamus  postérieur,  notamment  mamillaire. 

Certaines  fibres,  enfin,  d’origine  préoptique  viennent  renforcer  le 
laisceau  hypothalamique  descendant  et  le  faisceau  strio-sous-tbalamique. 

Ainsi,  la  zone  préo])tique  envoie  des  fibres  elférentes  :  à  des  noyaux 
olfactifs  sensoriels,  à  des  noyaux  olfacto-moteurs  et  olfacto-végétatifs 
(liabenula,  corps  mamillaircs),  à  des  centres  végétatifs  effecteurs  (hypo¬ 
thalamus,  peut  être  centres  mésencépbaliqucs),  à  des  centres  sensitivo- 
végétatifs  (noyaux  tbalamiqucs  ventral,  et  interne)  et  à  des  centres 
moteurs  extrapyramidaux. 

En  conclusion,  la  zone  préoplicpie  possède  des  fonctions  de  coordina¬ 
tion.  Elle  transmet  des  excitations  olfactives  aux  centres  végétatifs  et 
aux  formations  motrices  extrapyramidales. 

C’est,  en  d’autres  termes,  une  formation  olfacto-végétative  et  olfacto- 
motricc,  au  même  titre  que  les  corps  mamillaires. 

Notons,  toutefois,  ([ue  les  caractères  cytologiques  de  la  zone  pré- 
oj)lique  l’apparentent,  sinon  rbomologuenl,  à  l’hypothalamus,  formation 
végétative  effectrice.  Il  faut  en  conclure  que  la  zone  préoptique  elle- 
même,  offre  une  tendance  évolutive  effectrice.  C’est  un  centre  associatif 
ayant  acquis,  vraisemblablement,  des  fondions  décommandé. 


Le  réflexe  sterno-brachial,  ]tar  M.  D.  Smiunoi ’f. 

La  conce[)tion  des  réllexes  axiaux  (|iie  M.  le  P''  AstvatsatourolV  donne 
dans  son  article  paru  en  1931  est  un  grand  événement  dans  la  syniploma- 
lologic  du  syndrome  sterno-pallidal  et  particulièrement  dans  la  sympto¬ 
matologie  de  l’encéphalite  épidémi([ue. 

Il  es)  regrettable  que  la  valeur  diagnostique  des  réflexes  axiaux  ne  soit 
pas  encore  assez  appréciée  dans  la  littérature. 

M.  le  P’’ Astvatsatourofl’ nomme  appendiculaires  les  réllexes  tendineux 
banals  déclanchés  au  niveau  des  extrémités  :  le  caractère  de  ces  réflexes 
donne  une  idée  de  l’étal  du  système  pyramidal,  tandis  que  les  réllexes 
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axiaux  caractérisent  l’état  du  système  extrapyramidal.  (>’est  ainsi  ([ue 
M.  le  Astvatsatouroir  délinit  ces  derniers  :  «  1"  ils  sont  obtenus  de 
l’axe  du  corps  ;  2°  ils  se  rapportent  aux  muscles  de  l’axe  du  corps  ;  tête, 
cou,  tronc,  et  non  aux  extrémités.  » 

Puis  M.  le  P''  Astvatsatouroir  insiste  sur  la  valeur  pathognomonique  des 
réllexes  axiaux  dans  les  lésions  du  système  cxtrapyramidal  :  «  nous  nous 
]iermettrons  de  soutenir  ro[)inion  (pie  l’exagération  des  réllexes  axiaux 
présente  pour  les  lésions  striées  un  phénomène  aussi  caractéristicjue 
(pi’est  l’exagération  des  réllexes  appendiculaires  ])our  les  altérations  des 
voies  ])yramidalcs  ».  En  ce  (|ui  concerne  la  théorie  des  réllexes  axiaux, 
M.  le  P’'  Astvatsatouroir  s’exprime  ainsi  :  «  L’explication  de  ce  phéno¬ 
mène  peut  seulement  être  fournie  par  les  données  de  l’anatomie  et  de  la 
physiologie  comparées...  à  !’é[)0(pie  où  l’écorce  est  encore  absente,  le 
striatum  présente  l’organe  principal  de  la  fonction  motrice....  dans  cette 
phase  les  extrémités  mancpient  ou  sc  trouvent  à  l’état  rudimentaire.  Pour 
cette  raison  il  est  facile  de  concevoir  rpic  le  pallidum  exerce  une  action 
inhibitrice  seulement  sur  les  réllexes  axiaux  n’ayant  en  même  temps 
aucune  inilucnce  sur  les  réllexes  appendiculaires  ». 

Il  est  dilïicilc  d’enjoindre  cette  dernière  allirmation  les  all'ections 
strio-pallidales  provoquent  toute  une  série  de  phénomènes  du  côté  des 
extrémités.  La  rigidité  pallidale  est  aussi  bien  prononcée  dans  les  extré¬ 
mités  que  dans  le  tronc  ;  les  hy[)crkinésics  choréi(|ucs  athètosiques  ne  se 
manifestent  pas  moins  aux  extrémités  ciu’au  tronc.  Et  ces  ])hénomènes  ne 
sont-ils  pas  des  réllexes  du  .système  strio-pallidal  ? 

Rien  à  redire  à  la  première  partie  de  la  définition  des  réflexes  axiaux 
donnés  par  le  P'’  Astvatsalouroir  :  la  zone  de  déclanchement  de  tous  les 
réflexes  axiaux  est  bien  la  ligne  médiale  du  corps,  (yest  à  cette  première 
partie  ([ue  se  borne  M.  le  Midianz  ;  pourtant  la  deuxième  partie  de 
la  définition  donnée  par  .M.  le  P'’ Astvatsatouroir  ne  doit  pas  être  omise, 
mais  seulement  modifiée.  Il  est  juste  que  dans  les  réflexes  mentionnés 
par  M.  le  P'’ Astvatsatouroir  ce  sont  les  muscles  de  la  tète  et  du  cou  cpii 
réagissent,  c’est-à-dire  la  nuisculature  de  l’axe  du  corps.  Mais  ce  n’est  pas 
le  cas  dans  le  réflexe  médio-pubien  de  (iuillain  et  Alajouanine  placé  par 
])ar  M.  Midianz  dans  le  groupe  des  réllexes  axiaux.  En  le  recherchant  on 
obtient  une  réaction  complexe  :  d’un  côté  on  a  la  contraction  de  la  sangle 
abdominale  du  grand  pectoral  et  même  du  grand  dorsal  en  cas  d’exagéra¬ 
tion  ;  de  l’autre,  on  observe  l’abduction  des  cuisses  accompagnée,  en  cas 
d’exagération,  de  leur  llexion.  Donc,  voici  un  réllcxe  axial  qui  provoque 
la  contraction  des  muscles  appendiculaires. 

L’analyse  de  ce  réllexc  nous  donne  encore  un  trait,  c’est  la  réponse 
globale  de  la  musculature.  Ce  trait  est  caractéristique  pour  la  physiologie 
des  centres  sous-corticaux  et  peut  servir  d’argument  affirmatif  à  l’idée 
fondamentale  deM.  Astvatsatouroir,  la  conception  des  réllexes  du  système 
extrapyramidal.  En  effet,  les  réllexes  extrapyramidaux  ont  toujours  une 
tendance  à  se  généraliser,  à  se  manifester  comme  un  mouvement  global 
tandis  que  les  réflexes  pyramidaux  ont  une  tendance  à  la  différenciation 
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niaxima.  Ce  caractère  global  des  réflexes  axiaux  peut  être  démontré  non 
seulement  sur  le  réflexe  médio-pubien,  mais  aussi  sur  le  groupe  des 
réflexes  naso-palpébro-labiaux. 

Quand  le  réflexe  déclanché  de  la  racine  du  nez  est  bien  prononcé,  ce 
n'est  pas  seulement  la  zone  ejui  s’élargit,  mais  aussi  le  nombre  des 
muscles  entraînés  dans  le  jeu  cpii  augmente. 

Nous  avons  observé  un  cas  trencéphalite  létbargi(|ue  avec  spasme  si 
Inen  exprimé  du  muscle  orbitaire  de  l’œil  que,  pour  voir,  le  malade  était 
obligé  de  s’ouvrir  les  yeux  avec  les  doigts.  Le  réflexe  naso-labio-palpé- 
In-al  était  bien  prononcé,  sa  zone  était  élargie,  mais  c’est  surtout  le 
moment  moteur  qui  était  intense.  Toute  la  figure  du  malade  se  contrac¬ 
tait  en  une  grimace  tonicpie,  et  presque  tous  les  muscles  de  la  mimique  y 
prenaient  part.  Au  cours  de  la  maladie  ce  réflexe  devint  unilatéral.  La 
recherebe  des  réflexes  axiaux  attira  notre  attention  sur  le  fait  suivant  : 
parfois,  en  provoquant  le  réflexe  sterno-abdominal,  nous  observâmes 
des  mouvements  du  bras  ou  des  bras  accompagnés  ou  non  de  la 
contraction  de  la  sangle  abdominale.  Ces  mouvements  étaient  com¬ 
plexes,  SC  composant  de  l’adduction  du  bras,  d’une  légère  flexion 
de  l’avant-bras,  du  poignet,  des  doigts  et  aussi  de  la  pronotion  ou 
de  la  supination  de  l’avant-bras.  Toute  la  complexité  du  mouvement 
n  était  pas  toujours  exprimée  avec  la  même  intensité  et  même  quelques- 
uns  de  ses  éléments  pouvaient  faire  défaut:  le  plus  souvent  c’était  l’adduc¬ 
tion,  puis  la  pronation  ou  la  supination  :  l’élément  le  plus  stable  était  la 
flexion  de  l’avant-bras  et  des  doigts.  Parfois  la  position  du  corps  exerçait 
une  influence  sensible  sur  l’intensité  et  le  caractère  du  mouvement. 
Ainsi,  dans  un  cas  grave  d’hémiplégie  d’origine  embolique  «  vice  du 
cœur  »  après  une  longue  période  de  choc  initial  avec  perte  de  connais¬ 
sance,  le  syndrome  pyramidal  s’installa  à  gauche  :  du  même  côté  on 
trouva  les  mouvements  du  bras  déjà  décrits,  provoqués  par  la  percussion 
du  sternum.  Quand  on  asseyait  le  malade,  le  réflexe  était  plus  intense  : 
dans  cette  position  l’avant-bras  exerçait  un  mouvement  supinatoire.  La 
zone  du  réflexe  est  presque  la  même  que  celle  du  réflexe  sterno-abdomi¬ 
nal,  c’est-à-dire  le  tiers  moyen  du  sternum.  Cette  zone  peut  s’élargir  des 
deux  côtés,  mais  plus  en  haut  qu’en  bas. 

Le  phénomène  décrit  peut  être  nommé  le  réflexe  sterno-bracbial.  Il 
n’est  pas  à  confondre  avec  la  contraction  du  grand  pectoral  provoquée 
par  percussion  directe.  Pour  déclancher  le  réflexe  sterno-bracbial  le 
coup  de  marteau  doit  tomber  précisément  sur  le  sternum.  Le  réflexe 
sterno-bracbial  est  un  réflexe  pathologique.  le  D'  Jaropolskaja  a  eu 
l’obligeance  de  le  rechercher  chez  quelques  centaines  de  jeunes  gens  en 
bonne  santé,  appelés  au  service  militaire,  sans  le  trouver  une  seule  fois. 
Nous  ne  l’avons  pas  observé  non  plus  chez  les  malades  neurotiques  de 
1  ambulance  :  les  mouvements  affectés  que  font  ces  malades  quand  ce  ré¬ 
flexe  est  recherché  n’ont  rien  de  commun  avec  celui-ci.  Ce  réflexe  s’ob¬ 
serve  au  cours  des  maladies  organicpies  présentant  le  syndrome  strio- 
pallidal  pur  prononcé  ou  fruste,  ou  mixte,  même  si  le  syndrome  pyra- 
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midal  est  prévalant.  I>e  réflexe  sterno-bracliial  est  un  .signe  diat'noslicjuc 
non  sans  valeur  dans  l’encéphalite  léthargitiue,  surtout  dans  les  formes 
frustes,  difliciles  à  discerner.  Dans  ces  cas,  le  réflexe  slerno-hrachial  s’ob¬ 
serve  accompagné  d’autres  réllexes  axiaux  ou  Ijicn  isolé,  réuni  à  d’autres 
signes  de  maladie,  végétatifs  ou  cérébelleux. 

Nous  avons  l’impression  (jue  sa  fré(|uence  est  un  peu  plus  grande  (]ue 
celle  du  réflexe  sterno-abdominal,  ce  dernier  d'après  le  ü''  Midianz  est 
retrouvé  dans  (55  des  cas  d’encéphalite  épidémicpie.  Hormis  l’encépha¬ 
lite  épidémitpie,  le  réllexe  sterno-hrachial  se  rencontre  dans  diverses 
autres  lésions  cérébrales.  Il  n'est  [)as  rare  chez  les  syphiliti([ues  cérébraux 
présentant  un  syndrome  mixte  ou  pyramidal  par  excellence.  Il  est  curieux 
de  noter  (]ue  dans  ([uelc|ues  cas  d’hémiparésic  d’origine  spécifuiuc,  le  ré¬ 
llexe  sterno-hrachial  peut  être  déclanché  du  côté  resté  en  apparence 
intact  et  non  du  côté  |)aréti(|uc. 

Quelciuefois  ce  réllexe  est  un  syniptôme  précoce  dans  l’hémiplégie 
après  l’ictus.  Ainsi,  dans  un  cas  d’ictus  nous  l’avons  observé  au  sixième 
jour  de  la  maladie,  alors  cjue  le  choc  commençait  à  disparaître  et  le  syn¬ 
drome  réilexologique  pyramidal  s’installait.  Il  n’est  pas  rare  que  le  réllexe 
sterno- lirachial  observé  dans  des  cas  récents  d'hémiplégie  disparaisse  plus 
tard  au  cours  de  la  maladie.  On  le  trouve  aussi  dans  la  sclérose  en 
phupics.  Dans  un  cas  de.  cette  maladie  présentant  un  syndrome  pyrami¬ 
dal  bilatéral  d’intensité  médiocre  cl  une  ataxie  plus  prononcée  du  côté 
gauche,  le  réllexe  slerno-hrachial  s’observait  aussi  à  gauche.  h)ans  un 
cas  d’épilepsie  grave  sans  paralysie  et  sans  altérations  pathologicpics  des 
réllexes  tendineux,  mais  avec  signe  de  lîabinsky  bilatéral  (syphilis  liéré- 
ditairc  ?)  Le  réllexe  sterno-hrachial  était  bien  |)rononcé,  tandis  que  les 
autres  réllexes  axiaux  ne  se  déclanchaient  pas.  Dans  un  autre  cas  récent 
d  éi)ilepsic  (datant  de  5  jours  seulement),  accom[)agné  d’un  étal  créjuiscu- 
laire  de  conscience  et  d’accès  é])ilcpti{|ue.s  très  graves,  sans  paralysie, 
mais  avec  signe  Babinski  bilatéral,  le  réllexe  sterno-hrachial  était  in¬ 
constant,  se  déclanch.ant  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche  sous  forme  de 
pronation  ou  de  supination.  Un  lrail(înient  spécififpie  (cyanure  de  mer¬ 
cure)  eut  raison  de  tous  ces  |)hénomèncsi 

('.oiicliisioiis.  —  1.  Le  réllexe  sterno-hrachial  sc  rapporte  au  groupe  des 
réflexes  axiaux. 

2.  Ainsi  (jue  les  autres  réflexes  axiaux  il  est  d’utilité  dans  le  diagnostic 
des  lésions  pallidalcs  même  frustes  ou  voilées  par  un  syndrome  pyrami¬ 
dal  et  en  particulier  de  rencé])halite  é|)idémi(|ne,  surtout  des  formes 
frustes  de  celle  dernière,  (|uand  le  diagnostic  entre  une  lésion  fonction¬ 
nelle  (neurose)  ou  organique  présente  des  diflicultés. 

li.  Le  réllexe  sterno-hrachial  ainsi  ([ue  le  réllexe  inédio-juihicn  de 
Guillain  et  Alajouaninc,  inclus  dans  le  groupe  des  réllexes  axiaux,  per¬ 
mettent  d’en  élargir  la  définition  :  ce  sont  des  réllexes  déclanchés  de  la 
ligne  médiale  du  corps  et  provocpiant  une  réponse  à  tendance  globale  des 
muscles  du  tronc  ainsi  ([ue  de  ceux  des  extrémités. 
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BlDLIOdRAl'llir: 

AsTVAisATOuiioi  i-,  Sur  l’otul  des  rétlcxes  dans  le  syndrome  parkinsonien.  Ucviic  w. 
a  psijrhidlrii,  eis  9-7  1931. 

Midiaxz.  SnwijeUkaja  Psiclincimitogija,  n"  4,  l'l3'l,  (russe). 

.VsTVATSATüUiioi'i'.  Erciu’il  des  Iruvunx.  offerts  à  Iv  l'iatau,  \'ars()vie,  l'elG. 

Un  cas  de  névraxite  chez  un  malarique,  par  j\I.  Iàsat  Ha(  iiid 
(Isl.anbiil). 

-Xoli-e  ninlade,  âjjfé  de  93  ans,  est  U(is|iitalisé  dans  noire  service,  ]iour  des  douleurs 
aux  liras,  le  2.'i  octolire  1939.  Le  nialnde  déclare  avoir  eoininencé  à  siiiiflrir,  le  IS  oe- 
lolii’e  1939  et  avoir  eu  jadis  des  accès  de  lièvre. 

.\ucune  ]iarlicularitè  dans  ses  aidécédenls  iiérédilaires  cl  l'aniiliaux.  11  ne  fume  pas 
et  u’a  jamais  pris  d’alcool.  Il  esl  de  constilulion  moyenne.  La  lempéralure  est  à  37'’3. 

L’examen  somalii[ue  est  néfifatif  ;  on  constate  une  léfrère  dysartlirie.  .\  canse  de-, 
douleurs,  nous  donnons  des  anlinè\i'alf.n(pies  et  nous  continuons  ]iendant  4  joui's.  Le 
•'c  jour,  le  talileau  est  celui  d’une  ipiadrijdéfjie  avec  une  temiiéi'ature  do  39  dcfrrés.  On 
Ironvo  des  anneaii.x  de  Troiiic.a  dans  le  santr.  .A  l'exainen  nenrolooiipie  tous  les  réflexes 
e.ufaués  et  tendineux  s<int  abolis.  La  dvsartlirie  s'est  notablement  accentuée.  Aucun 
I rouble  de  la  sensilulite  sujiei  lieielle  et  piolonde.  Les  réflexes  luiiiillaires  sont  normaux, 
t.ine  légère  by|iotonie  dans  les  muscles  des  membres.  Les  mouveinnnts  de  la  lanirue. 
du  \  oile  du  palais  et  du  pliarynxsont  normaux,  l’asde  troubles  sphinctériens.  Pas  d’albu- 
minose,  ]ias  de  lencoeytose,  dans  le  liipiide  céjilialo-i'achidien.  Pas  d’iiyiierglycori'achie. 
La  )iression  n’a  jias  été  mesurée.  Le  lîordel-W  assermaun  dans  le  sang  et  le  liipiide 
eéplialo-rai  Indien  est  négatif.  La  tension  aidérielle,  le  nombre  des  leucocyles  et 
la  formule  leucocytaire  du  sang  sont  normaux,  l.égère  anémie  ;  globules  ronges  : 
•’I.SIIU.IMKI.  Nous  avons  traité  le  malade  ]iar  la  i(uinine  jiar  la  méthode  de  A'ocbt  et 
Jiar  la  strychnine  à  hautes  doses.  Di.x  jours  après  la  température  devient  normale  ;  un 
mois  et  demi  après  son  entrée  le  malade  a  subi  une  ]ihase  de  dys]inéc  avec  tachy- 
eardie.  A'u  l’absence  de  troubles  cardio-i'énaux  et  iiulmonaires,  nous  rattachons  à  une 
alteinte  bulbaire.  Aous  y  avons  pourvu  en  augmentant  les  doses  de  strychnine  el  icir 
l'adrénaline.  Lu  4  mois,  la  jiaralysii;  tlasi(ne  des  4  membres  do  notre  malade  a  com- 
plèlement  guéri  et  le  malade  s’est  rendu  dans  son  |iays  alin  de  prendre  du  repos. 

La  maladie  commençant  par  des  douleurs  aux  bras,  la  quadriplégie, 
l’état  normal  des  sphincters,  quoique  pouvant  cadrer  avec  l’idée  d’une 
polynévrite,  la  dyspnée  bulbaire  et  la  tachycardie  nous  éloignent  de  cette 
explication.  Voir  chez  le  malade  une  névraxite  correspond  mieux  au  sens 
el  inique.  En  ce  cas,  nous  pouvons  expliquer  la  quadriplégie  par  une 
alTection  du  2'’ neurone  moteur  et  les  symptômes  bulbaires  par  un  proces¬ 
sus  temporaire  cpii  lèche  cet  organe. 

Chavany  et  Tbiébaud  ont  communiqué  une  observation  presque  ana¬ 
logue  à  notre  cas  (Réunion  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  19  mai 
li>32).  Ces  auteurs  sont  d’avis  d’accepter  ces  cas  comme  étant  des 
névraxites,  malgré  leur  très  grande  ressemblance  avec  les  polyné¬ 
vrites' 

Dans  le  cas  de  Chavany  et  Tbiébaud,  la  quantité  d’albumine  du 
liquide  C.-R.  était  élevée  ;  chez  notre  malade,  nous  n’avons  pas  constaté 
d’byperalbuminose.  Krebs  et  David  insistent  sur  la  valeur  diagnostique 
de  cotte  byperalbuminose. 
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Une  sensible  amélioration  subjeetive  survenant  chez  le  malade  à  la 
suite  de  la  ponetion  lombaire,  il  insista  pour  que  nous  lui  en  fassions 
d'autres. 

Chavany  etTbiébaud  considèrent  comme  dangereuse  la  ponction  lom¬ 
baire  à  la  veille  des  symptômes  bull)aires.  La  ponction  ayant  été  réalisée 
bien  avant  la  phase  bulbaire  chez  notre  malade,  nous  n’avons  pas  été 
témoin  de  réaction  funeste.  D’après  Chavany  et  Thiébaud,  la  prédomi¬ 
nance  des  symptômes  aux  extrémités  est  un  caractère  commun  à  ces 
paralysies  et  sertit  identilier  les  diverses  observations  publiées  jusqu’à  ce 
jour.  Ce  caractère  manquait  dans  notre  cas. 

Dans  notre  cas,  les  symptômes  bulbaires  eurent  une  durée  de  24  heures, 
tandis  qu’ils  ont  eu  une  durée  beaucoup  plus  longue  dans  ceux  précédem¬ 
ment  publiés. 

Dans  les  cas  ([ui  ressemblent  à  celui  de  notre  malade,  le  pronostic 
(juoad  vilain  est  des  plus  sérieux  à  cause  des  complications  bulbaires  pro¬ 
bables.  La  restitution  fonctionnelle  varie  suivant  les  cas.  Notre  malade 
s’est  complètement  rétabli  ;  mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  malades 
rester  invalides.  De  fait,  il  faut  être  très  prudent  auprès  des  familles  des 
malades.  2  semaines  avant  son  hospitalisation,  notre  malade  avait  été 
vacciné  contre  la  typhoïde.  Dans  le  cas  de  Chavany  et  Thiébaut,  le 
malade,  vieux  paludéen  tel  que  le  nôtre,  avait  été  vacciné  plusieurs 
semaines  avant  que  la  maladie  ne  se  soit  déclarée.  Dans  notre  cas,  il  ne 
nous  est  pas  facile  de  déterminer  (|uelle  est  l’influence  du  vaccin  sur  la 
fixation  du  virus,  cause  de  la  névraxile,  dans  le  système  nerveux  et  la 
part  du  paludisme  dans  cette  même  pathogénie. 

Nous  sommes  d’avis,  à  l’occasion  du  virus  neurotrope  et  des  névraxites, 
qu’il  est  nécessaire  de  réviser  les  anciennes  polioencéphalomyélites  reliées 
autrefois,  sans  hésitation  au  paludisme. 

Arachnoïdite  adhésive  transitoire  au  cours  d’un  syndrome  de  Lan¬ 
dry  curable,  d’origine  infectieuse,  ])ar  .M,\l.  (1.  M.munhsco,  St.xti: 

I  ANKSco  et,  L.  h’.AçoN. 

Si  pendant  l’évolution  delà  syphilis  du  névraxe  l’existence  de  processus 
adhésifs  arachnoïdiens  est  assez  fré(|uenlc,  cette  éventualité  est  rare  au 
cours  des  infections  neurotropes  intéressant  l’axe 'cérébro-spinal.  C’est 
seulement  dans  la  sclérose  en  plaques  qu’on  a  signalé,  à  plusieurs  reprises, 
la  présence  d’une  arachnoïdite  décelable  |)ar  l’épreuve  lipiodolée. 

Chez  un  malade  atteint  d’une  infection  ncurotrope  non  déterminée, 
évoluant  sous  l’aspect  d'un  syndrome  de  Landry  et  présentant  une  hyper- 
albuminose  rachidienne  considcrahle  avec  xanthochromie  et  coagulation 
massive,  nous  avons  pratiqué  une  injection  de  lipiodol  sous-occipital.  Cette 
épreuve  nous  a  fourni  des  données  intéressantes  ([ue  nous  croyons  utile 
de  rapporter. 
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Il  s’agit  donc  dans  ce  cas  d’une  polyradiciilonévrile  de  ty'pe  ascendant, 
avec  atteinte  bull)aire  (syndrome  de  Landry).  Au  cours  des  deux  dernières 
années  nous  avons  pu  suivre  plusieurs  cas  de  polyradiculonévrites  inl’ce- 
licuses  curables,  dont  3  ont  évolué  sous  l’aspect  d’un  syndrome  de 
Landry. 

La  présence  d’une  dissociation  albumino-cytologique  indique  aussi  la 
participation  des  lepto-méninges,  surtout  de  l’arachnoïde.  Cette  aracbuoï- 
ditc  secondaire  —  démontrée  surtout  par  l’image  radiologique  —  pour¬ 
rait,  d’après  notre  opinion,  intervenir  pour  une  part  dans  la  production 
de  l’byperalbuminose,  en  créant  des  espaces  clos  arachnoïdiens,  comme 
dans  les  compressions  tumorales.  La  l'ormation  de  processus  adhésifs  des 
méninges,  surtout  autour  des  racines,  pourrait  expliquer  d’autre  part  la 
contracture  douloureuse  des  membres  qui  a  disparu  après  l'injection  de 
lil)iodol. 

Syndrome  de  Brown-Séquard  consécutif  à  une  compression  médul¬ 
laire  pseudo-tumorale  de  nature  syphilitique,  par  .M.M.  Iloouiùs, 

li.WMOND  SoiU'.i.,  Pr.sNoi'ics  el  l’oxs  (d(;  'l’oulou.sc'). 

I.Diiistî  Sa..,  àffér  ilc  '1S  ans,  cnlrc  dans  la  xernire  île  Cliiiiiiiie  médienle  iln  Pnifesxetir 
Diilnux,  à  l’I  toUd-l  >ii'n  dn  'Idnilnnsc,' 1  c  S  ni)\  ('mlir(‘  lUd.'i,  jinnr  paralysie  du  rnonilire 
inférieur  pauclu;.  Le  début  (diuiffue  remonte  à  un  mois  et  demi. 

Hien  à  signaler  dans  ses  anlé(a‘denls  hérédilaires.  La  malade  a  un  Mis  de  Xi  ans,  en 
bonne  santé,  elle  n’a  jias  l'ail  de  fauss(‘-r,oueUe.  Son  mari  est  mort  d’un  >deus  gaslriipie, 
il  y  a  une  vingtaine  d’années.  l)e]uns  le  déeès  <le  e.elui-ei,  celte  l'enune  mine  nue  vie 
i(uel([ue,  jieu  aventureuse.  Aiuain  aniécédent  patludogicpie  ne  mérite  d’être  relenn 
jnsipi’au  mois  d’avril  l!).’!:!. 

A  e('tte  date,  la  malade  est  hospitalisée  ])our  des  douleurs  thoraciques  basses,  du 
e('ilé  gaïudie,  qui  soid,  considérées  comme  ]denrales.  C.e  sont  <les  douleurs  unilatérales, 
\  iolenles,  .se  traduisant  jiai'  des  sensations  d(‘  bi’édures,  de  torsions.  Lite  disparai.ssenl 
peu  à  jieu  dans  bî  mois  de  .juin,  't  rois  mois  a|irès,  (dies  sma  iennent  à  nouveau,  aceoni- 
(laguées  d’irradiations  violeidcs  sui'  l:i  face  antériemc  de  la  cuisse  gauche  et  so  carac¬ 
térisent  |iar  d(!s  (uïses  douloureuses,  |iaroxysl iitues,  durant  ‘.il)  à  .‘iO  minutes,  do  plus 
eu  plus  rap]iroc,hées.  l’eu  à  ijcu,  la  jambe  gaïudie  perd  sa  mobilité,  elle  devient  com- 
idèlement  im]iot(ud,e  û  à  11  jours  avant  l’enti'ée  dans  le  service.  Les  névralgies  thoi'a- 
id([ues  s’iri'adient  de,  temps  im  lenq)S  à  droite  ;  les  crises  douloureuses  se  iiridongent 
parfois  le  nuit  eutiére,  empi'idiant  tout  soninu'il.  Deimis  là  jours,  les  mictions  soid, 
dillieiles. 

Tiioi  ni.i-.s  ■uoii-ams.  •  -  Lxamiin  \  i.’n.NTUF.i;.  -  La  malade,  dont  l’état  général  est 
eonservé,  jiréseni e  nue  paralysie  (iresque  eoinptéle  de  son  ineinlire  infà-ieiir  nnurlie.  i,» 
station  debout  ii'i'st  à  la  riuueur  ]io.ssible  (|n(^  par  l’aiquii  de  la  jambe  droite,  ;  la 
marche  est  inijuissible,  et  loi’S(nie  la  malade  est  l'ouchée,  elle  [leut  à  peine  soulever  de 
<|uidi(ues  ceidiméires  le  talon  gauidie  du  |)lan  dn  lit. 

Le  iiienihre  inlérieiir  ilrnil  présente  une  diininulion  de  la  force  musculaire,  mais  tous 
les  mouvemeuls  actifs  sont  réalisés. 

Les  nmscles  des  membres  sui)érieni'S,  delà  face,  du  cou,  du  Irone,  de  rabdomen 
■sont  intacts. 

'I  norui.us  sexsi  rii  s.  -  ■  An  pninl  de  une  xnhjeelij,  la  malade  se  plaint  île  douleurs 
vii.leides,  iiarfois  en  éclair,  avec  recrudescences  nocturnes,  localisées  a  la  partie  infé¬ 
rieure  de  riiémitliorax  gaïudie,  ne  dépassant  pas  la  ligne  médiane.  Lu  outre,  elle 
l'qii'ouvo  tics  sensatiuns  de  foni'inillements,  de  ]iicotements,  au  niveau  dn  flanc  gauche. 
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lind  que  rachis  assewr,  à  D!)-Z)l((  ci  daiil  Ver  pression  clinique  est  une.  parnpléqie  spasmo¬ 
dique  avec,  sqndcome  de  Broivn-Scqnard.  le  iiromiei-  diannoslie  (|ui  i)arîiissait  s’imposer 
était  celui  de  tumeur  oxtramédullaire  ;  et  riiidicatioii  d'une  laminectomie  d’urgrence 
se  [Misait. 

’l'oiitel'ois,  en  raison  de  la  [lositivité  de  la  sérologie  sanguine,  i(ui  corrobore  la  vio 
s|iéciale  que  mène  cette,  femme  et  malgré  rabseiice  do  tout  autre  signe  de  syplulis 
viscérale,  on  institue  un  traitement  spéciliipic,  mixte  arséno-hismiiLUique,  avant 
nicme.  les  résultats  des  épreuves  manoinétriqiies  et  du  lipio-diagnoslic.,  dès  le  lendemain 
de  I  entrée  de  la  malade. 

I,es  troubles  moteurs  s’améliorent  raiiidement.  La  malade,  dans  les  jours  suivants, 
arrive  a  soulever  la  jambe  [iiiis  elle  parvient  à  se  tenir  debout  en  s’aiqniyant  sur  les 
deux  membres  inférieurs  ;  le  20  novembre  elle  re|irend  la  inarcUe. 

Le  I  décembre  raniéliofation,  ([ui  a  débuté  [lar  la  motricité,  se  manifeste  à  son  tour 
sur  les  troubles  sensitifs  ;  les  douleurs  ont  dis|iaru  ;  seule  [lersistc  une  sensation  [lerma- 
iiente  d’endolorisscinent  à  la  base  de  rUéniithorax  gaucho. 

I.es  troubles  sensitifs  objectifs  subsistent  encore  (pielifue  leni|is  ;  la  bande  d’anes¬ 
thésie  radiculaire  (de.  1)0  à  Ll)  est  toutefois  très  estompée,  les  |ierce]itions  tactiles, 
tlicrniicfiies  et  douloureuses  étant  seulement  diminuées  de  1)0  à  1)1(1. 

L’exagération  des  réflexes  tendineux  est  toujours  manifeste  surtout  à  gaucho  ;  le 
signe,  do  Babinski  [lersislo,  ainsi  qu’une  ébauclie  de  clonus,  de  ce  coté.  Les  sphincters 
ont  riqiris  leur  fonclionnemenl.  normal. 

Le  5  décembre,  uno  seconde  ponction  lombaire  donne  les  résultats  suivants  : 

l’rossion  (malade,  coiicliée)  15  cm.  ;  l’épreuve  des  jugulaires  se  traduit  cette  fois  par 
une  élévation  rapide  à  '10  cm.  Dés  que  l’on  cesse  la  com|)ression,  la  tension  redescend 
au  chiffre  initial  et  ceci  à  plusieurs  ro|)rises,  (piollc.(|ue  soit  la  durée  de  compression  des 
jugulaires  :  la  [lerméabilité  est  rétabile.’ 

On  retire  facilement  10  ccnticubes  de  licpiide  cc]ihaln-rachidion,  clair  eau  do  roche  ; 
après  (pioi,  la  tension  ost  encore  de  10  cm.  L'examen  indiipie  encore  une  certaine 
<lissociation  albuinino-cytologifiue  :  lymplioc.yli'S  :  3  [)ar  mm.  cube.  Albumine  4  gram¬ 
mes  |)ar  litre.  Les  radiograiihies  [)rati(|uées  à  cette  date,  sans  nouvelle  injection  de 
lipiodol,  montrent  qu’une  grande  partie  de  celui-ci  est  tombée,  dans  le  cul-de-sac  durai 
(cliché  III),  uno  sim|dc  fraction  reste  encore  accrochée  en  face  de  1)5  du  côté  gauche. 
(C.lichè  11). 

Depuis  cette  date,  la  malade  qui  a  cjuitté  le  service  a  continué  à  suivre 
un  traitement  spécifique. 

Nous  l’avons  revue  encore  il  y  a  15  jours,  elle  ne  présente  plus  aucun 
symptôme  d’ordre  moteur  ou  sensitif  ;  elle  travaille  d’un  labeur  pénible 
de  blanchisseuse,  sa  démarche  est  tout  à  fait  normale,  il  ne  persiste  jilus 
qu’une  légère  exagération  des  réllexes  tendineux. 


Troubles  neuro-musculaires  dans  l'ostéomalacie,  par  MM.  ,1.-0. 

-Mussio-FounN'iiiR,  1’’.  M.vwak,  L.  C.vt.zad.v  et  J. -.J.  Lussich-Siri  (de 

-Mont(‘vidéo). 

Parmi  les  symptômes  de  l’ostéomalacie,  le  trouble  de  la  marche  est  un 
des  phis  saillants  ;  son  mécanisme  a  été  diversement  expliqué;  les  altéra¬ 
tions  musculaires  qui,  localisées  de  préférence  aux  muscles  de  la  ceinture 
pelvienne,  constituent  ce  qu’on  appelle  la  myopathie  ostéomalacique, 
doivent  être  considérées  comme  un  des  facteurs  indiscutables  d,e  sa  patho- 
génie. 
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Les  études  anatomo-pnlholo^iques  (le  Fned/e/c/i  et  Weber  oni  démontré 
l’existence  de  lésions  musculaires  localisées  au  niveau  des  muscles  de 
cette  région.  L/iamier  et  ll'eter  ont  trouvé  dans  ces  muscles,  du  tissu 
graisseux  au  lieu  de  fibres  musculaires  et  les  rares  fibres  musculaires  qui 
subsistaient  encore  étaient  atteintes  de  dégénération  graisseuse.  Friedreich 
a  trouvé  dans  les  muscles,  les  mêmes  lésions  qu’il  avait  déjà  décrites  dans 
les  myopathies,  et  Jo////  a  constaté  des  masses  granuleuses  au  milieu  des 
fibres  musculaires.  On  peut  se  demander  si  rostéomalacie  ne  pourrait 
être  aussi  capable  de  produire,  outre  cette  myopathie,  des  altérations  du 
système  nerveux  central  ou  périphérique.  Nous  discuterons  plus  loin  sur 
ce  i)oint  en  nous  aidant  des  rares  travaux  où  les  auteurs  ont  étudié  cette 
(picstion. 

Nous  exposerems  maintenant  l'observation  d’un  cas  d’ostéomalacie  avec 
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pifiils  ou  des  genoux.  Parésie  évidente  dans  les  mouvements  de  flexion,  extension  ou 
uddue.tion  des  cuisses.  Pas  de  tremblement,  d’atrophie,  d’ataxie,  ni  de  symi>tômes  de  la 
série  cérébelleuse.  (Jn  n’observe  ni  hyper,  ni  hypotonie,  ni  spasmes.  Lorsqu’on  jdae.i' 
l)ru.s((uement  les  cuisses  en  abduction,  il  jiaraît  se  produire  une  contracture  passagère 
<les  adducteurs,  niaisee  )ihénomène  n’i‘st  |)as  très  évident.  Pas  de  trouble  objectif  de  la 
sensibilité  suiierlie.ielle  ni  de,  la  sensibilité  profonde.  Examen  opliialmoloyigue  (Prof. 
\  a7.(piez-Harrière)  10  septembre  1033.  Les  pui)illes  sont  égales  et  réagissent  bien.  11 
y  a  un  nystagmus  provoqué  dans  les  excursions  latérales,  jilus  iirononcé  et  d’oscilla¬ 
tions  plus  amples  vers  la  gauche.  11  y  a  diplopie  homonyme  vers  la  gauche,  corres|ion- 
dant  à  une  légère  parésie  du  droit  externe  gauche,  liien  d’anormal  au  fond  d’oui. 
Dans  l’examen  el'fcclué  le  1  b  mai  1 034,  les  résultals  furcntles  mêmes.  Itcacliuns  électriques  : 


15-9-33 

15 

(-7-34 

■ - 

- — 

-  - - 

farad. 

galvan. 

farad. 

galvan. 

Nerf  facial  droit 

normal 

20  M.  A. 

normal 

4.5  M.  A. 

Muscle  orbicul.  de  l’oàl 

normal 

4  M.  A. 

Nerfs  des  membres  supérieurs 

normal 

normal 

normal 

normal 

Muscles  des  membres  sujiérieurs 

normal 

normal 

normal 

Nerf  sciatique  popl.  ext.  droit 

20  M.  A. 

normal 

4.0  M.  A. 

Nerf  sciatique  popl.  ext.  gauche 

normal 

20  M.  A. 

normal 

4.0  .M.  A. 

Nerf  crural  droit 

diminué 

40  M.  A. 

normal 

5.0  M.  A. 

Nerf  crural  gauche 

diminué 

.35  .M.  A. 

5.0  .M.  A. 

Muscle  grand  oblique  droit 

diminué 

diminué 

10  M.  A. 

■Muscle  grand  obli<]ue  gauche 

diminué 

diminué 

normal 

10  M.  A. 

Muscle  droit  antérieur  droit 

diminué 

diminué 

normal 

9.5  M.  A. 

■Muscle  droit  antérieur  gauche 

diminué 

diminué 

8.0  M.  A. 

■Muscle  grand  fessier  droit 

très  dim. 

+  de  40 

15  M.  A. 

Muscle  grand  fessier  gauche 

très  dim. 

-1-  de  40 

normal 

15  M.  A. 

Muscle  grand  adducteur  droit 

4-  de  40 

7.  iM.  A. 

■Muscle  grand  adducteur  gauche 

très  dim. 

+  de  40 

9  M.  A. 

Muscles  jumeaux  droits 

diminué 

•22  M.  A. 

normal 

4.5  M.  A. 

Muscles  jumeaux  gauches 

diminué 

25  M.  A. 

4.5  M.  A. 

■Muscle  va.ste  externe  droit 

35  .M.  A. 

normal 

7.5  M.  A. 

■Muscle  vaste  externe  gauche 

i(-g.  dim. 

.35  M.  A. 

normal 

4.5  -M.  A. 

Examen  radiographique  des  os  (pr  Carcia),  aoûtl033,  adonné  les  résultats  suivants  : 
La  radiographie  de  la  colonne  dorsale  et  lombaire  en  position  antéro-postérieure  révèle 
une  légère  scoliose  à  convexité  gauche  dans  la  partie  dorsale  inférieure.  Quelques  ver¬ 
tèbres  sont  inclinées  et  tournées.  Les  faces  supérieures  et  inférieures  de  plusieurs  sont  exca- 
vees,  ce  (pii  donne  à  la  vertèbre  une  forme  biconca\  e.  Par  suite  de  cette  altération,  les 
corjis  vertébraux  jiarais.scnt  très  réduits  en  hauteur  {Ir»  ef^i:  vert.lomb.).  11  y  a  en  outre 
une  intense  décalcilication  de  la  colonne  vertébrale  ;  les  cor])s  vertébraux  sont  trans¬ 
parents.  La  décalcilication  est  telle  (ju’elle  forme  même  des  images  claires  simulant  des 
lacunes  ;  ôet  aspect  est  très  caractéristique  dans  la  partie  supérieure  des  ailerons  du 
sacrum.  La  radiographie  de  la  colonne  de  prolil  révèle  une  cyphose  dorsale  i)cu  marquée  ; 
les  contours  des  faces  supérieure  et  inférieure,  sont,  bien  nets  et  le  ventre  du  corps  est 
très  diminué  dans  son  oiiaoité  ;  ce  qui  donne  à  l’image  un  aspect  flou  comme  de  plaque 
mal  faite.  Quelques  disques  paraissent  augmentés  d’épaisseur.  Dans  les  radiographies 
du  crâne'et  des  extrémités,  on  observe  seulement  une  trèslégèredécalcilication.  'Voici 
maintenant  d’autres  examens  effectués  également  en  août  11133  :  Examen  radioscopique 
du  cœur  et  éle.clrocardiagrammc  :  liien  d’anormal.  Mélabulisme  basal  :  -f-  "3,7  %.  Examen 
du  sang  :  Globules  rouges  :  4.440.000  globules  blancs  :  10.000.  Polynucléaires  neutro¬ 
philes  :  00  %.  Polynucléaires  éosinoidiiles  :  3  %.  Polynucléaires  baso|)hiles  :  0.  Lympho¬ 
cytes  :  15  %.  Monocytes  :  15  %.  Glycémie  totale  dans  le  sang:0  gr.  80  par  litre  (Mac 
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l,l■illl-.  H(‘S(Tve  iilciiliiic  iliuis  lu  iihisitiii  :  Ciilriinn  dniis  le  iihisiiKi  Sli  mprr.  par 

lilr'c.  Cliliinircs  dans  la  |]lasinu  :  d  «r.  2(1  par  litre.  Cladeslérine  :  1  fîc.  '.)!(  par  lilro.  .Mliii- 


lolales  ;  7(1 


IS  irr.  (17  par  liire.  Séni-<rlulmlini'  :  Hl  fre.  .'i'.l  par  litre.  .\/iite  tcdale  iKiii  priiléi([(ie  : 
((  er.  1(1  [lar  liire.  l’Iaispiajre  ai'iile  lillralde  dans  le,  plasma  ;  -1  mtrr.  li  Kjciinni  ilr 
l'iiriiii;  :  .•Xuenii  l'■l(■■me[d,  aimrnia!.  .\eidit(''  ;  l'Ii.  (1,  K.  (laleinm  :  (I  |^r.  'I  l  parliUsn  (Irisi- 


l-.Ci.-î,  Irais 


lii  ; 
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K’vi'lc  lii  persistance  du  nysla}.pi]us  et  d(!  la  parésie  de  l’oe.iilo-inoteiir  exlerne  gauche. 
].’exatiioii  éleclri([iie,  (pie  nous  avons  reiirodnil  plus  liant,  elléotué  neuf  mois  ar>rés  le 
déliiit  du  traitement,  indique,  d’iiiui  façon  (d,jeetive,  [lar  la  normalisation  desréaclions 
des  muscles  et  des  nerfs,  ramélioration  survenue  dans  la  myo|)atlne  de  iH^tte  malade. 

l’ar  contre,  les  divers  (examens  radiograpliiques  effectués  succi’ssivement,  trois,  six 
et  neuf  nads  ajirés  le  déhut  du  Irailement  n’apportent  aumineliase  [lermettantd'aflirmer 
une  recalnification  osseuse. 

En  résumé.  —  Dans  l’évolution  du  tableau  clini([ue  de  notre  malade,  on 
peut  distinguer  deux  phases  :  la  première  fut  constituée  pendant  treize 
ans  par  un  tableau  de.  paraplégie  spasmodique,  à  marche  extrêmement 
insidieuse,  et  à  laquelle  on  ne  put  découvrir  aucune  raison  étiologique. 
La  seconde  est  celle  où  les  phénomènes  douloureux  dominent  l’ensemble 
symptomatique.  Ces  douleurs  de  topographie  thoraco-abdominale  sur¬ 
viennent  principalement  lors([ue  la  malade  veut  se  retourner  dans  son  lit, 
lorsqu’elle  reste  debout  un  certain  temps,  quand  elle  tousse  ou  éternue, 
ou  encore  lorsqu’on  lui  comprime  le  thorax.  Elle  éprouvait,  en  outre,  une 
sensation  de  gène  causée  comme  par  un  corset  thoracique.  Concurrem¬ 
ment,  pendant  cette  seconde  période,  la  malade  remarquait  que  la  dilFi- 
ciilté  pour  la  marche  augmentait  considérablement  et  son  entourage 
constatait  une  diminution  de  la  stature.  Ce  dernier  fait,  coïncidant  avec 
les  phénomènes  douloureux  nous  fit  penser  à  une  ostéomalacie.  Ce  soup¬ 
çon  fut  confirmé,  d’abord,  parce  que  les  images  radiographiques  révélaient 
des  altérations  osseuses  analogues  à  celles  décrites  par  Schmorl,  Looser. 
Meisels,  etc.,  dans  l’ostéomalacie,  et  ensuite,,  parce  que  nous  trouvions 
chez  notre  malade  les  altérations  musculaires  caractéristiques  de  la 
myopathie  ostéomalacique,  c’est-à-dire  :  diminution  delà  force  dans  les 
muscles,  psoas-iliaque,  adducteurs,  quadriceps  et  extenseurs  de  la  cuisse 
et  aussi  l’hypoexcitabilitc  galvanique  et  faradique. 

Ces  raisons  nous  firent  aflirmer  le  diagnostic  d’ostéomalacie  génuine,  et 
éliminer  les  tableaux  clini([ues  d’ostéomalacie  secondaire  aux  néoplasmes, 
traumatismes,  syphilis, spondyloses  (Pende).  Enfin,  nous  pouvions  exclure 
l’ostéoporose  .sénile  en  raison  de  l’âge  de  la  malade  et  aussi  parce  que 
cette  affection  ne  présente  pas  les  altérations  musculaires  que  nous  avons 
constatées  chez  notre  patiente. 

Le  diagnostic  d’ostéomalacie  étant  bien  posé,  le  traitement  jiar  le 
"Vigantol  était  de  rigueur.  Le  succès  qu’il  obtint,  si  frappant,  corrobore 
l’exactitude  du  diagnostic.  Quoique  le  Vigantol  ait  pu  faire  disparaître 
les  douleurs  dans  certains  tableaux  cliniques  ne  relevant  pas  de  l’ostéo¬ 
malacie  génuine  {Dufour,  Coslé),  nous  croyons  cependant  que  son  succès 
sur  la  myopathie  de  notre  malade  ne  peut  s’expliquer  que  parce  qu’il 
s’agissait  d’une  ostéomalacie  génuine. 

Discutons  maintenant  la  nature  des  troubles  neurologiques  observés. 

Nous  croyons  que  la  pseudo-paraplégie  spasmodi(|ue,  que  l’on  a  parfois 
observée  au  cours  d’affections  ostéo-arliculaires,  et  qui  se  traduit  par 
nue  exagération  des  réflexes  tendineux  et  même  par  le  clonus  de  la 
rotule  et  du  pied,  peut  être  repoussée  en  raiosn  du  réflexe  plantaire  bi- 
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latéral  en  extension.  D’ailleurs,  l’ophtalmoplégie  et  le  nystagmus  étaient 
l’indice  d’altérations  du  système  nerveux  central. 

Il  s’agit  donc  d’une  véritable  paraplégie  spasmodique  sans  troubles  de 
la  sensibilité,  sans  troubles  sphinctériens,  sans  contracture  et  sans  «  syn¬ 
drome  décompression  »  dans  le  liquide  cépbalo-racbidien.  Son  évolution 
a  été  extrêmement  lente.  Sous  l’influence  du  Vigantol  apparaît  une  cer¬ 
taine  amélioration  qui  se  révèle  par  le  retour  de  la  force  dans  les  muscles 
ainsi  que  pour  marcher  et  monter  les  escaliers.  Nous  croyons  que  cette 
récupération  fonctionnelle  est  imputable  à  l’amélioration  de  la  myopathie 
(jue  nous  avons  signalée  plus  haut. 

Quant  aux  rapports  existant,  dans  notre  cas,  entre  les  troubles  neuro¬ 
logiques  et  l’ostéomalacie,  il  convient  d’étudier  les  trois  hypothèses  sui¬ 
vantes  :  1“  Association  fortuite  d’une  ostéomalacie  avec  une  affection 
neurologique  indépendante.  2“  L’ostéomalacie  causant  la  paraplégie 
par  un  mécanisme  compressif.  3°  L’agent  étiologique  qui  engendre  l'ostéo¬ 
malacie,  d’une  part,  attaquerait  d’autre  part  le  système  nerveux. 

Pour  la  première  hypothèse,  les  affections  nerveuses  que  l’on  peut 
prendre  principalement  en  considération  sont  la  syphilis  nerveuse  et  la 
sclérose  en  plaques.  Or  la  négativité  des  réactions  sérologiques  et  l’inté¬ 
grité  du  liquide  céphalo-rachidien  au  point  de  vue  chimique  et  cyto¬ 
logique,  témoignent  contre  la  syphilis  ;  le  traitement  antisyphilitique, 
institué  précocement,  fut  d’ailleurs  inefficace.  Quant  à  la  sclérose  en 
plaques,  elle  paraît  invraisemblable,  parce  qu’il  n’y  avait  pas  de  modi- 
lication  du  fond  d’œil  ni  aucun  autre  symptôme  caractéristique,  et 
encore  par  l’absence  de  toute  progression  de  la  paraplégie  pendant  une 
évolution  de  quatorze  ans.  Nous  croyons  inutile  de  discuter  sur  la  tumeur 
médullaire  qui  est  éliminée  de  fait  par  l’existence  du  nystagmus,  de 
l’ophtalmoplégie,  et  par  la  disparition  de  la  sensation  de  corset  sous 
l’inlluence  du  Vigantol. 

La  seconde  hypothèse  d’une  paraplégie  par  compression  causée  par 
les  déformations  vertébrales  de  l’ostéomalacie  doit  être  repoussée  poul¬ 
ies  mêmes  raisons  qui  nous  ont  fait  exclure  la  tumeur  médullaire. 

Quant  à  la  troisième  hypothèse,  que  la  cause  déterminante  de  l’ostéo¬ 
malacie  pourrait  être  aussi  responsable  des  altérations  nerveuses,  nous 
devons  l’examiner  jilus  amplement  :  d’abord  parce  que  l’on  trouve  dans 
la  littérature  des  exemples  de  lésions  médullaires  imputables  à  l’ostéoma¬ 
lacie,  et  ensuite  à  cause  des  difficultés  qui  se  présentent  lorsqu'il  s’agit 
de  classer  l’affection  nerveuse  de  notre  malade  dans  l’un  des  tableaux 
nosologiques  connus. 

Voici  quelques  uns  des  casque  nous  avons  pu  trouver  :  C/iappe/ et 
Moiiriqiiand,  d’après  le  conseil  de  Paviol  qui  s’était  occupé  particulière¬ 
ment  des  troubles  nerveux  de  l’ostéomalacie,  ont  fait  une  étude  anatomo¬ 
pathologique  de  trois  cas  ([ui  présentaient  un  tableau  de  paraplégie  spas¬ 
modique.  Ces  auteurs  résument  ainsi  leurs  constatations  histologiques  : 
«  Les  coupes  nous  ont  montré,  dans  ces  trois  cas,  des  lésions  constantes  ; 
celles  ci  étaient  caractérisées  par  des  blocs  noirs  disséminés  dans  les 
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(lilïércnts  cordons.  La  lésion  n’a  rien  de  syténiatiquc.  Celle  dcgénéralion 
niyélinique,  qui  esl  révélée  par  la  niélhode  de  Marclii.  est  une  lésion  de 
dégénérescence  récente,  (|ui  ne  doit  pas  remonter,  dans  nos  cas,  à  plus 
d’un  mois,  époque  vers  la(|uelle  apparurent  les  troubles  nerveux  ostéoina- 
laciciues.  »  Les  auteurs  en  concluent  ([ue  ces  lésions  expliquent  la  para¬ 
lysie  spasmodi([ue  de  leurs  (rois  malades.  Ce  travail  est  extrèniement 
intéressant,  car  il  démontre  l’existence  de  lésions  médullaires  quelques 
semaines  après  l’apijarition  des  troubles  nerveux  des  membres  inférieurs; 
ceci  porte  à  croire  (pie,  dans  les  processus  |)lus  anciens,  les  lésions 
doivent  être  beaucoup  plus  importantes. 

Récemment,  Kurosaïua  a  examiné  les  moelles  épinières  de  deux  malades 
atteints  d’ostéomalacie.  Toutes  deux  présentaient  des  lésions  médullaires. 
Un  des  malades  étant  sypliililicpie,  railleur  croit  que  l’on  ne  peut  élimi¬ 
ner  cette  origine  spécirupie  des  lésions  médullaires.  Nous  allons  men¬ 
tionner  en  détail  le  second  cas  (pii  présente  (piel(|ue  ressemblance  avec  le 
nôtre  : 

Il  s’agit  d'une  femme  ([ui,  à  55  ans,  olfrit  le  tableau  d’une  parésie  des 
membres  inléricurs.  Celle  parésie  marcha  très  lentement,  et  c’est  seule¬ 
ment  quinze  ans  après  le  début  de  la  maladie  que  la  patiente  se  trouva 
dans  rini|)ossibilité  de  marcher.  La  cjqihose  et  les  autres  déformations 
osseuses  apjKirurent  tardivement.  I./es  côtes  étaient  douloureuses  à  la 
pression  et  l’examen  neurologique  révélait  une  paraplégie  spasmodique 
avec  réllexes  patellaires  très  vifs,  clonus  du  pied  et  Babinski  bilatéraux. 
Il  n’y  avait  pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  Sous  l’inlluence  de  l’huile  de 
foie  de  morue,  la  malade  s’améliora  mais  la  paraiilégie  resta  stationnaire 
Au  cours  de  l’examen  anatomiipie  de  la  moelle,  on  trouva  des  foyers  scié 
roliipies  en  forme  de  bandes  ;  ces  foyers  se  trouvaient  dans  les  cordons 
])oslérieurs  et  antéro-laléraux,  mais  étaient  plus  intenses  dans  la  moelle 
cervicale.  L’auteur  se  demande  s’il  s’agit  d’une  coïncidence  fortuite  d’une 
allection  nerveuse  associée  à  une  ostéomalacie,  ou  si,  au  contraire,  la 
même  cause  qui  conditionnerait  l’ostéomalacie  ne  serait  pas  responsable 
des  altérations  nerveuses. 

Citons  maintenant  (piehjues  autres  faits  clini([ues  (pii  font  |)cnser  à 
des  altérations  du  système  nerveux.  Parmi  ces  symptômes  nous  rappelle¬ 
rons  l’exagération  des  réllexes  tendineux,  sa  diminution  dans  (|uel(pies 
rares  cas,  comme  par  exemple  dans  l’un  de  Blcnler,  où  les  réllexes  tendi¬ 
neux  mampiaient  complélement  dans  les  membres  inférieurs;  l'allaiblisse- 
ment  des  réllexes  tendineux  ])eiil  être  aussi  unilatéral  (Looser).  Mention¬ 
nons  en  outre  le  spasme  des  addueleurs  (signe  de  Lat/.ko)  et  les  altéra¬ 
tions  de  l’excitabilité  des  nerfs  péri])liéri(pies  dont  le  caractère  neurolo¬ 
gique  peut  aussi  être  discuté.  Abstraction  faite  des  douleurs  d’origine 
osseuse,  on  a  signalé  encore  (piehpics  troubles  sensitifs  comme  les  phé¬ 
nomènes  douloureux  de  caractère  radiculaire  (et  spécialement  le  corset 
thoraciipie,  qui,  d’aiirés  (piehpics  auteurs,  serait  dû  à  une  hyperhémie 
méningée  tliiissi)  de  type  seiati(pie),  et  diverses  paresthésies,  symptômes 
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([ui  composent  parfois  uniquement  le  tableau  de  la  maladie  et  sont  sou¬ 
vent  traités  pendant  des  années  pour  des  rhumatismes,  sciatiques  ou 
névralgies  thoracicpies  (Looser).  Enfin  nous  ferons  remarquer  que,  outre  la 
myopathie  antérieurement  décrite,  on  peut  observer  des  atrophies  mus¬ 
culaires  variées  en  extension  comme  en  intensité.  Ainsi,  un  cas  de  Haber- 
kant  présentait  une  atrophie  d’un  quadriceps  crural  si  intense  que  le 
réllexe  patellaire  correspondant  avait  disparu  et  était  paresseux  du  côté 
opposé.  Il  y  avait  aussi  une  atrophie  des  muscles  fessiers,  du  biceps  de 
la  cuisse  et  des  muscles  du  mollet  ;  dans  le  cas  de  Martin,  il  y  avait  une 
atrophie  musculaire  généralisée,  et,  à  l’autopsie,  on  trouva  que  le  dia¬ 
phragme  ressemblait  à  une  membrane.  Chez  un  malade  d'Alkiiis,  il  y 
avait  une  atrophie  des  muscles  des  quatre  extrémités  et  du  tronc  ;  Pineles 
a  observé  chez  un  malade  l’atrophie  des  muscles  des  épaules.  Faisons 
remarquer  ici  que  le  fait  de  citer  ces  atrophies  n’implique  pas  que  nous 
leur  attribuions  une  origine  neurogène. 

Il  nous  semble  important  de  souligner  que  ces  s^’inptômes,  et  plus 
particulièrement  la  difficulté  de  la  marche,  peuvent  être  les  premiers  à 
se  présenter  dans  un  tableau  clinique,  et  avant  les  altérations  osseuses 
caractéristiques  de  la  maladie  (Hôxslin,  Rissmanii,  Rosenfeld). 

Après  cette  révision  des  connaissances  actuelles  de  l’état  du  système 
nerveux  dans  l'ostéomalacie,  revenons  à  la  discussion  interrompue  sur  la 
pathogénie  des  symptômes  nerveux  de  notre  malade. 

Bien  c[ue  nous  ne  puissions  l’allirmer  catégoriciuement,  nous  croyons 
([lie  le  «  primus  movens  »  inconnu  produisant  l’ostéomalacie  peut  être 
responsable  lui  aussi  des  phénomènes  neurologiques  observés.  Autre¬ 
ment  dit,  nous  penchons  pour  la  vraisemblance  de  la  troisième  hypo¬ 
thèse.  dette  conception  pathogénique  est  étayée  ])ar  les  observations  qui 
démontrent  les  altérations  du  système  nerveux  central  et  périphérique 
dans  de  nombreuses  affections  d’ordre  général,  par  exemple  dans  les 
avitaminoses  (béribéri,  bungercedème,  pellagrel  parmi  lesquelles  un 
grand  nombre  d’auteurs  placent  l’ostéomalacie,  dans  des  affections  san¬ 
guines  (anémie  pernicieuse,  leucémie',  des  affections  endocrines  (diabète), 
des  intoxications  chroni([ues  (éthylisme),  dans  la  sénilité,  les  néoplasmes, 
les  Infections  chroniques  (malaria).  On  remarque  dans  toutes  ces  mala¬ 
dies  une  certaine  électivité  de  l’agent  étiologique  respectif  pour  attaquer 
un  certain  secteur  du  système  nerveux.  L’alcoolisme,  i)ar  exemple,  s  il 
attaque  de  préférence  le  neurone  périphérique  peut,  dans  certains  cas, 
engendrer  une  inyélopathie  funiculaire  {Nonne,  Fleischmann)  :  les  mêmes 
considérations  peuvent  s’appliquer  au  béribéri.  L’anémie  pernicieuse, 
lorsqu’elle  touche  le  système  nerveux  produit  alors  le  plus  .souvent  une 
myclopathie  avec  lésions  des  cordons  postérieurs  et  antéro-latéraux  ; 
parfois  cependant,  les  troubles  neurologiriues  observés  sont  de  type  péri- 
phériipie  (Trômner). 

Une  variabilité  semblable  peut  se  présenter  dans  le  tableau  clinique  de 
l'ostéomalacie.  A  côté  des  formes  tyi)iques  où  l’on  observe  rapjjarition 
simultanée  des  douleurs  cl  de  la  myoi)athie  avec  les  troubles  osseux,  il 
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est  des  cas  où  la  maladie  évolue  de  nombreuses  années  sans  phénomènes 
douloureux  (forme  latente  de  Schlesinger),  d’autres  où  la  myopathie 
précède  de  beaucoup  les  troubles  osseux,  et  enfin  d’autres,  plus  rares 
encore,  dont  la  myopathie,  au  lieu  d’être  localisée  en  son  lieu  d’élection, 
se  présente  sous  une  forme  généralisée.  Les  troubles  imputables  aux 
altérations  du  système  nerveux,  comme  dans  le  cas  de  Kurosawa  et  dans 
le  nôtre,  pourraient  peut-être  constituer  une  nouvelle  variété  atypique  de 
l’ostéomalacie. 

Nos  connaissances  sur  la  pathogénic  de  (juelques-unes  de  ces  maladies 
présentent  bien  des  lacunes,  aussi  il  est  difficile  d’expliquer  pourquoi 
certains  cas  se  traduisent  par  ces  tableaux  atypiques.  Rappelons  seule¬ 
ment  la  discussion  sur  la  pathogénie  de  la  pellagre  où  Lawinder,  tout 
en  reconnaissant  le  rôle  important  du  facteur  carence,  admet  la  possibi¬ 
lité  d’un  facteur  infectieux  associé.  Mais,  à  part  les  problèmes  étio-patho- 
géniques  non  élucidés,  il  sera  toujours  nécessaire  d’admettre  l’existence 
d’un  autre  facteur  pour  expliquer  les  formes  clini(|ues  anormales  que 
peut  présenter  une  même  maladie. 

L’atypie  clinique,  que  (juelques-unes  des  affections  déjà  mentionnées 
peuvent  présenter  au  point  de  vue  neurologique,  peut  s’expliquer  par  une 
plus  grande  vulnérabilité  constitutionnelle  ou  dispositionnelle  d’un  sec¬ 
teur  quelconque  du  système  nerveux. 

Nous  résumerons  maintenant  quelques-uns  des  faits  les  plus  intéres¬ 
sants  de  notre  observation  : 

1^  Le  contraste  entre  l’amélioration  cliniquç  et  l’absence  de  réparations 
osseuses  dans  l’image  radiographique. 

2°  L’hypoexcitabilité  électrique  dans  les  territoires  éloignés  du  siège 
habituel  de  la  myopathie  et  sa  normalisation  par  le  Vigantol. 

3°  L’amélioration,  non  seulement  des  douleurs,  mais  encore  de  la  sen¬ 
sation  de  corset  thoracique  par  le  traitement.  Importance  de  ce  fait  dans 
des  cas  analogues  où  une  compression  médullaire  pourrait  être  grossière¬ 
ment  simulée. 

4°  Le  rapport  étiologique  possible  entre  les  troubles  neurologiques  et 
l’ostéomalacie. 
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Glioblastome  de  l’hémisphère  gauche  avec  syndrome  de  Gerst- 
mann.  Réaction  mélanophorotrope  sur  la  grenouille  par  l'urine 
de  la  malade,  par  MM,  J.  (i.  Mu-ssio-Fournter  et  F.  H.awak  (de 
Montevidéo). 

Histoire  clinigue.  —  S.  IL,  Aulrichlemip,  20  ans.  Antécédents  héréditaires  sans  im¬ 
portance.  Antécédents  ]iersonncls  :  à  l’àg'e  de  0  ans,  typhoïde  ;  à  10  ans,  dysentérie 
hacillaire. 

Histoire  actneUe  (en  raison  des  tronlles  ajihasiipies  de  la  malade,  les  renspigno- 
menls  ([ni  suivent  ont  été  rouniis  par  son  entouragel. -  - La  malade,  était  très  nerveuse 
et  excitahlc.  En  novemhre  1032,  à  la  suite  d’un  ennui  avec  son  liancé,  elle  éprouva  des 
palpitations,  se  trouva  dans  l’impossibilité  de  parler  et  se  plaignit  de  lassitude.  Ces 
troubles  se  renouvelèrent  trois  fois  jusipi’à  juin  1033.  En  septembre  suivant,  les  pa¬ 
rents  remarquèrent  un  changement  net  dans  son  caractère  qui  devint  triste,  mélan- 
c.olicpie.  Vers  cette  époque,  elle  éprouva  de  la  céphalée  et  un  grand  besoin  de  som¬ 
meil.  Un  mois  après,  sensation  de  faiblesse  et  tremblement  des  mains.  En  novembre, 
vomissements  et  troubles  du  langage  comportant  ])articulièrement  de  la  diHicultè 
jiour  trouver  certains  mots  ;  ce  trouble  était  plus  accentué  dans  la  langue  espagnole 
(|u’elle  possédait  cependant  parfaitement,  qu’en  yiddish  et  (pi’en  allemand.  Dans 
l’écriture,  on  remarquait  aussi  ([uolques  lettres  illisibles.  Elle  devint  peu  soigneuse 
pour  sa  toilette,  hin  novembre  et  les  premiers  jours  de  décembre,  elle  eut  deux  crises 
constituées  par  des  céphalées  intenses,  jierte  de  la  vision,  évanouissements  et  enfin 
somnolence.  Ces  crises  duraient  une  demi-heure.  .Après  l’une,  d’elles  sur\'enuo  vers  le 
milieu  do  décembre,  il  lui  resta  une  parésie  île  la  moitié  droite  du  visage  (|ui  dura  huit 
jours.  Le  18  janvier  193-1,  crise  nerveuse  constituée  par  :  céphalée,  vomissements  ; 
de  plus,  la  malade  criait  et  proférait  des  insultes  :  elle  était  en  ])roie  à  une  grande  érno- 
lion,  prétendait  ipie  «  tout  était  jiourri  »,  mais  elle  riait  aussi  parfois  ;  le  langage  était 
très  altéré,  disent  ses  proches  qui  no  peuvent  donner  plus  de  jirécisions  éi  ce  sujet.  .\ 
la  lin  de  cette  crise  nerveuse,  la  malade  jierdit  connaissance  et  tomba  dans  un  assou¬ 
pissement  prolongé  qui  dura  jus(|u’au  jour  suivant.  Lorsqu’elle  se  ré'veilla,  elle  avait 
une  légère  hémi]dégio  droite  et  la  jiarésie  était  jiliis  accentuée  au  bras.  Les  jours  sui¬ 
vants,  fa  [laralysie  s’accentua  et  on  percevait  une  très  forte  coniracture  du  bras  et 
spécialement  des  .fléchisseurs  des  doigts.  Les  premiers  jours  ito  mars,  une  amélioration 
de  l’état  mentid  ainsi  (|ue  de  l’hémiplégie  se  manifesta,  la  malade  pouvait  ouvrir  la 
main  et  mouvoir  légèrement  le  bras. 

E.ramen  clini<iue  (15  mars  1931)  :  Système  nerveux  :  pas  de  zoiui  douloureuse  éi  la 
percussion  du  crâne  ;  mouvements  de  la  tète  libres  ;  réflexe  cornéen  aboli  éi  droite,  le 
gauche  positif  ;  ]ias  de  nystagmiis  ;  réflexes  pupillaires  normaux  ;  fond  d’icil  un  peu 
flou  du  côté  gaucho  ;  rien  de.  spécial  quant  à  la  motilité  oculaire  ;  jiaralysio  faciale 
droite  localisée  à  la  commissure  des  lèvres  et  plus  marquée,  dans  les  gestes  mimiques 
que  dans  les  volontaires  ;  déviation  de  la  langue  Mirs  la  droite.  Légère  atrophie  des 
muscles  do  la  région  scapulaire  droile  ;  h'gire  hyperlonie  du  bras  droit  :  les  bras  en 
supin.'dion,  on  remar(|ue.  ipie  le  droit  tend  à  se  placer  en  pronalion  avec  flexion  du 
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Commenlaires.  — En  résumé,  il  s’agit  d’une  malade  qui,  il  y  a  16  mois, 
à  la  suite  d’un  traumatisme  moral,  eut  quelques  crises  nerveuses  qu’il 
nous  est  dilFicile  de  cataloguer,  faute  d’avoir  ])u  les  observer.  Un  an  après, 
elle  commença  à  souffrir  de  céphalées,  vomissements,  nausées,  crises  de 
somnolence,  et  à  manifester  des  troubles  de  l’écriture.  Des  troubles  apha¬ 
siques  apparurent  ensuite  progressivement  avec  prédominance  du  type 
amnésique  et  la  malade  possédait  alors  un  vocabulaire  très  appauvri  ;  puis 
ce  furent  les  troubles  apraxiques.  l'alexie,  agnosie  digitale,  hémiparésie 
droite  et  aussi  un  tremblement  bilatéral  ([uoiqueplusmarqué  du  côté  droit. 

En  raison  du  tableau  d’hypertension  intracrânienne  (céphalées,  vomis¬ 
sements),  de  la  destruction  des  apophyses  clinoïdes  postérieures,  de 
l’augmentation  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien,  nous  avons 
pensé  tout  d’abord  à  une  tumeur  cérébrale,  étant  donné  le  résultat  néga¬ 
tif  des  recherches  dans  le  sens  d’une  syphilis  cérébrale  ainsi  que  de  quel¬ 
que  autre  affection  pouvant  simuler  un  néoplasme  cérébral. 

Quant  à  la  localisation  de  cette  tumeur,  l’ensemble  de  troubles  comme 
l'agraphie,  l’agnosie  digitale,  la  désorientation  des  côtés  droit  et  gauche, 
nous  fit  pensera  une  topographie  pariétale  qui  expliquerait  en  outre  les 
troubles  apraxi([ues  et  l’alexie. 

Etant  donnée  l’intense  céphalée  de  la  malade,  et  en  raison  de  l’ensemble 
clinique,  nous  décidons  de  faire  effectuer  une  décompression  d’exploration 
dans  la  région  pariétale  gauche.  L’opération  fut  pratiquée  par  le  P''  Albo 
([ui,  à  part  l’absence  de  pulsations  cérébrales,  ne  trouva  rien  d’anormal. 
Quelques  jours  plus  tard,  et  après  avoir  présenté  un  tableau  méningé,  la 
malade  expirait. 

Examen  anatomique  (P''  Eslable)  :  11  s’agit  d’une  tumeur  kysticjue  de 
l’hémisphère  gauche.  Le  kyste  commençait  au  pôle  frontal  et  on  observait 
un  amincissement  des  couches  corticales  correspondant  aux  trois  circon¬ 
volutions  frontales,  léger  dans  la  première  frontale  mais  plus  marqué 
dans  les  deux  autres. 

Le  kyste  était  formé  d’une  membrane  blanc-jaunâtre  contenantunc  subs¬ 
tance  gélatineuse.  Au  fond  de  la  cavité  kystique,  à  l’intérieur  et  devant 
l'opercule  de  Uolando  allleurait  une  éminence  tumorale.  Dans  les  coupes, 
derrière  la  frontale  ascendante,  les  limites  de  la  tumeur  sont  nettes  et 
vont  de  l’insula  au  [)utamen,  de  sorte  que,  dans  cette  région,  l’écorce 
de  l’insula,  la  capsule  extrême  et  l’avant-mur  sont  'détruits.  Macroscopi¬ 
quement,  on  ne  trouve  aucune  altération  du  putamen.  En  dehors,  la  tu¬ 
meur  est  limitée  par  la  première  temporale  et  en  haut  par  la  pariétale 
ascendante  et  le  centre  semi-ovale.  On  distingue  un  petit  kyste  pas  plus 
gros  qu’une  amande,  en  dedans  et  en  haut  delà  partie  postérieure  de  la 
tumeur;  cette  dernière  est  de  la  grosseur  d’une  noix  et  se  termine  un 
peu  en  arrière  du  petit  kyste,  prés  de  la  zone  du  gyrus  supramarginé  et 
à  la  hauteur  du  sillon  intrapariétal.  On  ne  constate  pas  d’Hirnschwellung. 
Quant  aux  ventricules,  ils  sont  déplacés  vers  la  droite,  le  gauche  est  très 
aplati  ;  le  droit  est  relativement  dilaté  dans  sa  partie  antérieure.  Le 
troisième  ventricule  se  trouve  presque  obstrué  sur  tout  son  trajet. 
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Etant  donnée  la  rareté  des  cas  publiés  sur  le  syndrome  de  Gerstmann, 
nous  avons  cru  intéressant  de  publier  celte  observation.  En  efl'et,  notre 
malade  eut,  à  un  moment  donné,  un  syndrome  constitué  par  :  agrapbie, 
agnosie  digitale,  trouble  de  l’orientation  à  droite  et  à  gaucbe,  acalculie, 
ensemble  clinique  que  Gerstinaiiii  attribue  aux  perturbations  d’un  centre 
correspondant  à  la  région  limilropbe  du  gyrus  angulaire  (pli  courbe) 
et  de  l’occipitale  moyenne.  On  a  rencontré  cet  ensemble  clinique  parfois 
dans  sa  forme  pure,  d’autres  fois  accompagné  d’autres  symptômes  tels 
que  :  apraxie,  aphasie  amnésique,  aphasie  sensorielle,  alexie,  hémianop¬ 
sie,  ainsi  que  Gerstmann  lui-même  l’a  fait  noter.  Aussi,  bien  souvent  ce 
syndrome  ne  peut  être  découvert  que  lors  de  la  rétrocession  d’un 
syndrome  plus  complexe.  Il  serait  intéressant  de  rechercher  si  l’on  ne 
pourrait  pas  observer  des  cas  où  il  n’existerait  qu’un  seul  des  quatre 
éléments  cliniques  du  syndrome  de  Gerstmann,  lequel  syndrome  se  com¬ 
pléterait  par  la  suite  de  façon  progressive.  Ceci  plaiderait  plutôt  que  le 
syndrome  de  Gerstmann  ne  serait  pas  la  conséquence  d’un  trouble  fon¬ 
damental  commun,  comme  ont  essayé  de  l’expliquer  Lan^e,  Klein,  etc., 
par  leurs  diverses  hypothèses. 

Dans  notre  cas,  nous  constatons  les  symptômes  principaux  du  syn¬ 
drome  de  Gertsmann,  quoiqu’ils  soient  accompagnés  de  quelques  autres. 
Le  fait  que  la  tumeur  n’atteint  pas  la  région  invoquée  par  Gerstmann 
n’enléve  aucunement  la  signification  topique  que  l’auteur  lui-même  con¬ 
fère  à  cet  ensemble  symptomatique  ;  il  démontre  seulement  qu’en  ma¬ 
tière  de  diagnostic  topographique,  on  ne  peut  s’attarder  à  des  subtilités 
lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  cérébrales,  étant  donnés  les  elfets  à  distance 
qu  elles  peuvent  provoquer. 

Signalons  un  autre  fait  intéressant  :  la  réaction  des  mélanophores  chez 
la  grenouille  à  laquelle  on  avait  injecté  l’urine  de  la  malade.  Nous  avons 
fait  également  celte  recherche  sur  un  autre  malade  présentant  un  syn¬ 
drome  d’hypertension  intracrânienne  (stase  papillaire,  céphalée,  vomisse¬ 
ments)  mais  sans  symptômes  neurologiques  focaux.  La  réaction  fut  effec¬ 
tuée  pendant  vingt  jours  consécutifs  et  fut  positive  trois  jours  de  suite, 
c’est-à-dire  suivant  le  rythme  le  plus  commun,  qui  fut  signalé  par  Drouet 
et  Collin  dans  l’élimination  du  principe  mélanophore  de  l’hypophyse  par 
les  reins.  Zondeck  a  cité  des  cas  d’augmentation  du  prolan  dans  l  urine 
chez  des  malades  atteints  de  tumeurs  cérébrales,  ce  qui  nous  conduisit  à 
elfectuer  l’expérience  qui  donna  le  résultat  positif  dans  le  cas  que  nous 
rapportons  aujourd'hui. 

S’agit-il  d’un  trouble  de  la  fonction  hypophysaire  dû  à  l’hypertension 
intracrânienne? 

Des  investigations  ultérieures  pourront  faire  la  lumière  sur  ce  point. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 
DE  VARSOVIE 


l’i’(isi(J(;tic(i  (l(^  M.  L.  S'i  iMU.iNG. 


ii;iii,im:  (T  .M  Kii'man.  1,'n  Ciis 
.‘Jn'ssive 


Cas  d'amyotrophie  syphilitique  progressive,  i-ai'  \I.  ^V.  Stictîling 
al,  -M'""  I.  Kipma.n  {(lu  Scrrirc  des  muludics  ncrrcuscx  à  l'Iwpilul  CzijsU-, 
(N'arso'.ia).  Mà.l.  ChH'  ;  I)''  W.  Si'kiu.im.;!. 


Mala<l<'  M.  S.,  :!7  ans,  anl.n'  dans  l(^  S(Tvic(^  à.  causa  d'un  alïaihiissainaid, 


(Irai  I,,  ((ni  a  anvalii  la  saaniaiit  siqa'i’ian i- 
lanl,  inoyan  al  (ans, à,  la  ntaiii,((ni  a  (’'l/' 
moins.  I  )a|)ni.s  (|nal(|nas 


alTaihlissamanl,  des  mnsalas  sonlavaid.  la  l,('l.a,  al.nijdiias  nolaldas  dans  las 
sa^mtanls  saa|nilaira  al,  Innm'faI  droits.  On  n’a|iar(;oil,  |ias  d’al,ro|)lna 
nalla  dans  las  imis.das  da  la  main.  liai l)lis.S(;maid.  moUmr  iiolal.h;  dans 
loni  la  maudira  sn[H’'i'ianr  droil,,  sauf  las  mon vamaiiLs das  doigls,  al,  moins 
da  la  main  (|ni  na  sont  |ias  dimimn's.  l’as  da  tn'miis  librillairas. 

I.as  ri''ria.vas  |ll'■riost('■s  =  0,  triai|)i tan.x  à  droila  0  à  gain  lia,  vif.  Ib'd'Ia.Kas 
|ial.  In'^s  vils,  n'dlaxas  aidiilb'ans  vifs,  l’as  da  Ital, inski.  Hid'la.xas  ahdomi- 
nanx  consarv(’‘S.  J/axa man  ('‘laatri((na  rali'iva  da  j^ros  troublas  ((iiantitati l's 
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Nous  supposons  dans  ce  cas,  vu  raïuyotrophio  progressive  chez  une  spc- 
cifuiuc,  que  cetLe  amyotrophie  est  provo([uée  par  des  lésions  syphilitiques 
vasculaires,  localisées  principalement  dans  les  cornes  antérieures. 


Hyperostose  partielle  du  crâne,  par  L.  E.  TIheglan,  V.  Nei  dingow-.v 
et  N.  Mesz  {Sc/'vire  neuniloiiiiiiK’  du  OnimM.SN  à  riiôpilal  (':ijsle,  l  ’ar- 
sovie). 

Eillette  d(^  1)  ans.  A  l'âge  de  2  ans,  maladie  fébrile  duraid.  3  semaines. 
.\u  cours  d(i  c(‘tle  maladie,  accès  convulsif  grave  suivis  par  une  hémiplégie 
gamdie  cpii  se  réduit  en  quehiues  mois  jus(|u’à  l’état  ])résent.  Les  grands 
accès  survinrent  a])rès  dans  (h^s  esiiaccs  (h;  6  simiaincs-17  mois  ;  depuis  une 
année,  il  n’y  a  (]ue  des  accès  aborlifs  durant  (piehpies  secomh's,  se  répétant 
S-10  fois  par  jour.  .V  rc.xamcn,  on  voit  une  élévation  oss('use  à.  la  moitié 
droite  du  front  jus([u’au  bord  sn]iérieur  de  l’orbite  touchant  la  région  tem¬ 
porale.  L’oj)htalmie  légèn^  d(i  r(r'il  droit,  fente  palpébrale  droite  plus 
l'troite,  l’adl  droit  posé  j)lus  bas,  strabism(^  convergent  de  l'œilgauche.  La 
joue  droite  ]dus  saillante.  1  fémij)arésie  très  légère  gaucho,  Babinski  gauclu'. 
Sur  la  radiogra])hie  on  voit  (|uc  l'hyperostose  occupe  l’os  frontal,  surtout 
h^  bord  supérieur  de  l’orbite  et  l’os  sphéno’idal  principalement  la  gramhî 
aile  à  la  surface  latérale  de.  l’orbite,  la  p(>tite  aile  et  mente  le  corps  de 
cet  os  au-di'ssous  d(i  la  sclh*. 


Chorée  de  Sydenham  et  chorée  gravidique  avec  épilepsie,  [lar 
Gei.d.vhd  {(.'Unique  neundoqique  du  1-^  Onzi:;(;no\v.sKi). 

AIalad(‘  âgétî  (h;  23  ans,  admise  à  la  (’.linitpie  à  la  10''  stnnaine  d’une  gros- 
.sesse  à  cause,  d’une  agil  at  ion  mol  ricc  des  membres  et  de  la  fac(u  Cette  cho- 
ré'e  a  ('dé  jtia'aa'ah's^  de  crises  d’('‘])ilc|i.sic.  surv(‘nant,  cha(]ue  fois  sous  l’in- 
fliicncc  d’uiK'  forit!  émotion.  Les  crises  épi  lcpti(pi('.s  étaient,  précédées  d’uint 
éruption  pa])ul(‘use,  disitaraissaid  après  (dlcs.  Llh's  consistaient  en  mut 
|)ert((  de.  connaissance  avec  convulsions  tonicpies  gcnér;disées.  A  mesunt 
cpie  s’acaaîntuaieid.  I(‘S  monvemenis  (dior(‘i(pies,  les  crises  s’es))acai(;nt  (d, 
ont  finalenumt  disparu.  La  nudadt^  n’en  aviut  jamais  ('u  auparavant  ;  pas 
d((  (dioré-e  dans  l’cnl’aiKa'.  .\  r(;.\amcn,  outre  d('s  mouvements  choréiqiuîs 
I  yjii(jues  dans  les  utusedes  d((  la  face,  d((  la  langue,  du  laryn.v,  du  tronc,  des 
meudtres,  de- l’abdomen  (d  du  diaphragme,  on  constate  une  hémiparésie 
droit((,  flas(|U(ï,  avec,  abolition  des  réfic.xes  p(’'riost,o-tcudin(!U.x  et  une  fai¬ 
blesse  des  réflexes  à  gauchm  Liant  donnée  rintensil(‘  de  la  choré((  et  son 
ly|i((  d’hémiparalysie  flas(|ue,  on  intcrrom]it  la  gross('sse  ;  bient,(''it  après 
les  sigiu's  commencent  à.  régresser  et  la  (  boive  prend  un  tyix;  dimidié,  s(t 
localisant  aux  membres  m’i  dès  le  début  de  la  maladie  on  avait  trouvé  de 
la  jiaivsie.  Durant  les  2  mois  de  son  s('jour  è.  la  Cliniciue,  la  malade  n’a  [tas 
eu  une  seule  cris((  d’('‘pilepsie, 

La  deuxième  malade,  âgée  de  1‘.)  ans,  esl  loiubce  malade  il  y  a  3  ans. 


s()i:ii':rii  dk  NJcirnoi.ociH  de  Varsovie 


Ail  il(''buL,  l.umi'ifacLion  dus  arLiculaLiijiis  dus  doigts  avia;  tiàvre  ;  apràs 
disparition  di;  la  fiovre,  inouvoiniiiits  involoritairos  dans  les  membras  gau- 
rhes  (|ui  ont  |)ei'sisté  jusipi’ù  la  date  actuelle  avec  des  rémissions,  durant 
au  dé'biit  I  1:1  anni'e,  ensuite  de  plus  en  plus  courtes.  La  rechute  récente 
date  d'une  crise  d’(’‘pilepsie  ipie  la  malade  a  présenté'C  3  semaines  avant 
son  enirée  à  la  clinique  sans  cause  appréciable.  La  crise  a  consisté  en  une 
rotation  de  la  tête  à  gauche  avec  des  convulsions  involont, aires  des  mem¬ 
bres  à  gauche  ii  caractère  chori'dque.  Depuis,  all'uiblissement  des  membres 
à  gauche,  l^es  crises  se  sont  réqx’d-ées  [dusieiirs  fois,  mais  plus  rares  et  plus 
faibles  à  mesure  (|ue  s’accentuaient  les  mouvements  ehoré-iques.  La  malade 
n'a  jamais  eu  de  crises  autrefois.  A  l’icxamen,  mouvements  choréiques  à 
gauche.  Durant  la  période  d'ob.servation,  la  malade  a  eu  une  crise  d’éiii- 
lepsie.  I^a  cri.se  (''tait  identi([ue  à  celles  observées  à  la  maison.  La  mala¬ 
die  s'accentuant,  les  mouvements  choréiques  ont  gagné  le  côté  droit  du 
corjjs. 

.V  ces  2  cas  runilatéralité,  l’iiyperkinésie,  l’hémiparésie  et  le  caractère 
mou  et  atonique  de  la  chorée,  confèrent  un  caractère  particulier. 

Dans  le  cas  de  la  chorée  gravidi([ue  l’épilepsie  répondait  à  l’épilepsie 
émotionnelle  de  Bratz,  l’autre  cas  de  chorée  chronique  récidivante  à  l’épi¬ 
lepsie  choréiforme  de  Ijechl.erew.  Dans  les  deux  cas,  l’élément  e.xtrapyra- 
midal  domine  au  cours  des  crises,  de  sorte  qu’on  peut  ranger  celles-ci 
parmi  l’épilepsie  dite  sous-corticale,  b'rappante  est  l’inhibition  mutuelli' 
lies  deux  syndromes  by[)erkinéti({ues  :  les  crises  épileptiques  précèdent  la 
chorée  et  disparaissent  lors([u’elle  est  stabilisée.  Dans  la  bibliographie  on 
a  aussi  noté  la  rareté  de  l’association  de  l’épilepsie  et  des  syndromes  par¬ 
kinsoniens  avec  raideur  [irononcée.  Des  cas  jirésentés  découle  la  conclu¬ 
sion  suivante  :  la  conservation  de  l’activité  de  certains  éléments  du  corjis 
strié,  qui  sont  lésés  dans  la  chorée,  est  nécessaire  au  (;ours  des  crises 
d’épilepsie. 


Un  cas  de  tumeur  de  la  couche  optique  et  du  IIU  ventricule  avec 
des  signes  choréatiques,  par.  MAL  L:  Herman  et  ,1.  Mackievvicz. 

Alalade  V.  K.,  12  ans,  est  entré  au  service  le  21  novembre  1932. 

Depuis  quelques  mois,  céphalées  tenaces,  surtout  l’occiput,  vomisse- 
numts,  éblouissemenl.s. 

1  fois  une  crise  épileptique,  2  fois  aphasie  transitoire.  Démarche  défec- 
I  ueuse. 

Objectivement.  Stase  pa|)il.  bilatérale.  Adiadococinésie  à  gauche.  Dys- 
métrie  à  gauche.  Membre  supérieur  gaindie,  alTaibli  un  peu.  Mouvements 
cboréaticjues  nets  dans  tous  les  membres.  Démarche  cérébelleuse.  H.  B. 
faibles,  autres  IL  normaux,  l’as  de,  réflexes  pathologiques.  Wassermann 
dans  le  sang.  Li'qihalées,  vomissements,  stase  papillaire,  crises  épilcp- 
l.iipuis  indiipient  sullisamrnent  l’existence  d’une  tumeur.  Absence  de 
lésions  auriculaires,  jias  de  leucocytose  sanguiiuq  pas  de  fièvre,  plaideid 
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un  abcès.  Dèniarclic  (■('rèbcllcuso,  signes  (■(’‘r(‘bolleiix  à  gauelio  au  membre 
supéi'ieur,  plaidaient  pour  la  localisation  de  la  tumeur  tlans  l'hémisphère 
cérébelleux  gauche.  J. es  mouvements  chor(’'ati((ues  faisaient  penser  à  sa 
localisation  plus  profonde,  quoique  une  ehonh'  banah'  eoinine  accident 
n’a  pas  été  exclue.  La  malade  est  morte.  A  raulopsie  on  a  découvert  une 
tumeur  (1,5  X  2  cm.)  du  cédé  droit  de  la  légion  thalamique,  remplissant 
le  3/1  du  III«  ventricule.  Histologie  :  astrocylonie  fibiillaire.  Le  point 
d’issue  de  la  tumeur  esl  la  couche  gliale  sous-é]iendyniaire  de  la  région 
I  liala  mit[ue.  Les  aulcurs  soulèvent  la  question  de  la  corrélation  anatomo- 
cliniipie  de  ce  cas. 


SOCIÉTÉS 


Société  de  médecine  légale  de  France. 


Snincc  (lu 


or.lnlire 


Comnionliinl,  la  coinimiiiicalioii  do  M.  UiiisAnD  sur  l’indemnisation  des  gauchers 
(stiance  du  0  juillet  1034),  M.  I'iuuulikvue  fait  observer  que  les  gauchers  vrais  se  ser¬ 
vent  ccpcn<lant  de  leur  main  droite  pour  écrire.  En  conséquence,  s’ils  perdent  tota¬ 
lement  [lar  accident  l’usage  de  la  main  gauche,  la  capacité  d’écrire  leur  reste  et  le 
taux  d’invaliilité  (pii  leur  est  alloué  devrait  être  inférieur  au  taux  attribué  à  la  perte 
d’usage  de  la  main  droite. 

.M.  linisAiiii  est  d’accord  sur  ce  principe. 

Système  nerveux  et  trauma  électrique. 

M.  Mia.issiNos  rapporte  le  cas  d’un  ouvrier  i|ui,  aprOis  élcctrocuUon  par  un  courant 
allernatif  de  haute  fréquence,  présenta  de  vives  douleurs  éjiigastriques  accompagnées 
d'hématénièses  et  un  syndrome  de  El.  Bernard-l  loriier.  lies  trouhles  sont  rattachablc  i 
a  une  atteinte  dn  système  nerveux.  I.e  courant  électriipic  ayant,  chez  le  blessé,  traversé, 
la  région  cervico-dorsale,  il  est  facile  d’expliquer  le  syndrome  de  Cl.  Hernard-Ilorner 
par  nue  lésion  du  centre  cilio-spinal  ;  (pianl  aux  hémalémèses,  elles  relèvent  vraisem¬ 
blablement,  en  l’absence  de  lésion  gastri(|ue,  de  troubles  vasculaires  d’origine  ner¬ 
veuse.  M...  rappelle  un  cas  analogue  observé  [lar  .Jcilinek,  cas.. terminé  par  la  mort  et  où 
rexanien  histologique  révéla  des  lésions  des  cornes  latérales  do  la  moelle  par  processus 
dégénératif  direct,  lians  l’électrociilion  les  centres  cérébro-médullaires  semblent  être 
très  touchés  éleeti\  ement.  Ces  cas  justifient  des  études  hislologii|ues  minutieuses. 

I'’niuoiniu-Hi,ANC. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 


ÉTUDES  GÉNÉRALES 


BIBLIOGRAPHIE 


RIBADEAU-DUMAS  (Cheirles).  La  paralysie  périodique  familiale,  1  vol.  Paris, 
]!>34,  217  p.,  .Jouve  et  C»  édit. 

(Ictto  thèse  fuite  sous  riiispirnlion  do  .\1.  le  P'  (leorges  Guillain,  à  la  Clinique  neuro¬ 
logique  do  la  Salpêtrière,  est  une  étude  d'ensemble  de  la  paralysie  périodique  familiale, 
affection  qui  paraît  peu  commune  en  France.  Après  avoir  longuement  exposé  l’obser¬ 
vation  de  sa  malade,  et  après  avoir  décrit  les  11  crises  qu’il  a  pu  observer  en  0  mois, 
l’auteur  fait  une  description  générale  de  la  maladie. 

Cotte  affection,  (pie  Schaclmowitcli  (1882)  et  surtout  Westphall  (1880)  ont  étudiée 
les  premiers,  est  rare  (environ  2.û0  cas  dans  toute  la  littérature  dont  l.ô  en  France).  C'est 
une  maladie  familiale  et  héréditaire,  mais  il  faut  noter  que  ce  caractère  est  loin  d’être 
absolu  :  l’affection  est  en  effet  sporadique  une  fois  sur  quatre.  Elle  est  plus  fréquente 
dans  le  sexe  masculin  et  déinite  le  jilus  souvauit  à  la  puberté  et  dans  l’adolescence.  Il 
n’existe  dans  son  étiologie  aucune  notion  précise  ;  cependant  il  faut  remar([ner  qu’assez 
souvent  la  paralysie  itériodiipie  familiale  se  trouve  associée  chez  les  mêmes  malades  à 
des  crises  d’épilepsie,  des  crises  de  migraine,  une  maladie  de  Basedow,  ou  des  crises 
b  I  inoKhs 

t.ertauies  conditions  semblent  favoriser  l'ajiparition  des  attaques  de  paralysie  ; 
c(dles-ci  se  produisent  haliituellcment  pendant  les  jiériodes  d’inactivité  musculaire,  sur¬ 
tout  la  nuit.  F’alimeidation  a  souvent  aussi  une  action  nocive.  Après  une  jihase  pro- 
‘Iroitmpie  d  une  durée  de  cpiehiues  heures,  l’accès  de  paralysie  se  constitue.  Le  symp¬ 
tôme  primordial  est  la  perte  de  la  motilité.  C'est  essentiellement  une  paralysie  tlas(|ue 
atteignant  les  membres,  le  tronc,  le  cou,  alors  que  les  muscles  des  paires  crâniennes  sont 
eu  général  respectés.  La  contractilité  idio-musculaire  et  les  réflexes  tendineux  sont  abolis 
dans  les  muscles  paralysés.  La  scnsihilif"  et  l’intelligence  restent  intactes.  Les  troubhN 
des  réactions  él((ctri(pies  constituent  l’un  des  caractères  ])rinc.ipaux  de  la  maladii'. 
Classitpiemenl,  h's  muscles  paralysées  sont  iuexcilahles  dire(d('m,enl  (d  indirectement 
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aux  lieux  courants.  Mais  insiste  sur  le  fait,  ((ii’à  côté  de  ces  modificatious,  on 

peut  aussi  noter  pai’fois  des  modifications  ([iialilatives  de  la  forme  des  contractions, 
pouvant  alli'i'  jusqu'à  la  réaction  de  dé^-éucrescenc.o  partielle,  f.es  clirouaxios  soid  aug¬ 
mentées.  Ou  observe  sou\  eid.,  jii'iidanl  la  crise,  une  alteiide  traiisiloire  du  eieiir  et  de 
l’appari'il  ilii;eslif.  I.’auf^monlatiou  du  métabolisme  de  tiase,  1 1  constatation  de,  certains 
sifrnes  de  la  série  parathyroïilieune,  des  troubles  du  système  uiiiu'o-véf'étatif  paraissent 

I. a  ci'isc  diu'e  habituelleuieul,  de  lit  à  beures  et  iirofjressivemeut  les  troubles 
moteurs  et  réflexes  et  les  mollifications  électriques  dis|iaraissenl.  Le.  caracl  ère  essentiel 
de  la  [laralysie  périodique  familiale  est  sou  évolution  par  crises,  celles-ci  se  répétant 
ordinairement  pendant  toute  la  vie  du  malade,  sans  que  l’ou  |iuisse  fixer  de  règle  précise 
sui-  leur  fréquence  et  leiii’  périodicité.  IJaus  rintervalle  des  atl.aques,  l'etat  du  malade 
est  classiquement  normal,  l'iii  réalité,  il  existe  souvent  des  symptômes  résiduels,  dirai - 
nulion  iiermaneute  de  la  force  musculaii’e  dans  les  muscles  du  tronc  et  des  racines  des 
membres,  modifications  ipialitatives  persistantes  des  réactions  électriques. 

l'ai’  de  uombreuscs  recherclies  faites  dans  les  humeurs  fies  malades  all.eiuts  de  cette 
curieuse  affection,  on  a  essayé  d’élucider  la  iiatbogénie.  D’après  l’auleur,  les  recherches 
faites  dans  les  urines  ne  donnent  aucun  reuseignerueut.  Il  n’existe  dans  la  composition 
des  urines,  entre  et  pendant  les  crises,  aucune  modilicatiou  assez  importante  pour 
qu’on  eu  lieune  conqite.  Lu  particulier  H.-D.  a  recherctié  f[uotidieunemeut,  |iendant 
des  péi'iodes  variant  de  15  jours  à  un  mois,  les  bases  ]iuriques  el  la  créatinine  ;  les  ré¬ 
sultats  obtenus  ont  été  si  voigucs  f[u’on  ne  peut  leur  attacher  d’importance..  L’examen 
du  sang,  tant  au  point  de  vue  morphologique  qu’au  point  de  vue  chrmiqne,  ne  donne 
lias  de  reiiseiguemeiits  [ilus  prfibants  ;  la  calcémie  et  la  glycémie  restent  à  peu  ])rès  les 
mêmes,  euli’c  et  pendant  les  accès.  I.es  résultats  auxquels  l’auteur  attache  le  plus  d’im- 
]iortance  'oul  ceux  qu’il  a  olil.euus  eu  étudiaul,  la  toxicité  du  sérum  chez  le  coliaye.  Il 
s’fst  ser\i  de  la  méthode  d’injection  séi’ique  intracarolidienne  employée  i)ar  l'agniez 
fiour  établir  la  toxicité  du  sérum  dos  épileptiques.  11. -U.  a  fait  7  séries  d’expériences, 
portant  chaque  fois  sur  3  a  4  cobayes,  en  injectant  du  sérum  prélevé  ])euihmt  les  crises 
et  entre  les  crises.  Il  conclut  de  ces  essais  que  le  sérum  do  sa  uialade  est  [iliis  toxique 
pour  le  cobaye  que  le  sérum  humain  normal,  et  que  cette  toxicité  est  jilus  grande  à  cer¬ 
tains  moments.  Mais  il  est  difficile  d’établir  que  cotte  augmentation  du  pouvoir  toxique 
cfUTCspund  d'une  façon  certaine  à  l’apiiarition  des  crises  de  jiaralysie. 

II. -D.  attire  de  plus  l’all.ention  sui'  ies  résultats  de  ta  jioncUon  lombaire  pratiquée 
au  coui’'  d'une  crise.  Il  a  eu  effet  trouvé  de  rhyjiei'allmminose  avec  réaction  des  glo¬ 
bulines  jiarUellemciit  positive,  et  allongement  dé  la  courbe  de  im'sci;pita,tiou  du  benjoin 
colloïdal.  11  rapproche  ses  ré.suUats  de  ceux  trouvés  pai'  (luillain  et  llarré,  Sbinosoki, 
Juhnsson.  Ces  modifications,  quoique  légères,  ne  saliraient  être  passées  sous  silence. 
Llles  indiquent  un  troiibJe  de  la  circuliitiim  méningée  el  laisse iit su, piioser  qu’il  peut 
exister  un  passage  traiisiloire  de  corps  toxiques  dans  le  lif[iiide  eéphalo-rachidion. 

C’est  en  parlant  de  ces  données  que  ruuteiir,  après  avoir  criliqué  les  diverses  théo¬ 
ries  pathogéniqiies,  «e  ndtaelie  à  l’hypothèse  de  l'inloxieatioii  intermittente.  Il  semble 
que  lies  poisons  encore  inconnus  s’accmimle.nt  progressivement  clans  l’organisme  et  pi'O- 
.Iniseiit  la  paralysie  quand  ils  ont,  atteint  un  eertahi  taux  de  coiieeiitration.  Les  agents 
toxiques  exerceriiiont  avant  tout  leur  action  sur  la  libre  musculaire,  mais  dans  certains 
cas,  tout  an  moins,  il  existerait  une  atteinte  Iransitoire  |ih.is  ètemliio  des  nerfs  et  des 
racines  raclildieniios,  et  peiil-ètre  iiiènie  du  système  ner\  eux  eeiilral.  Les  glandes  endo¬ 
crines.  h’  sy-tème  neuro-végétatif  i.liint  l'atlelTlte  est  certaine  an  eours  de  la  crise,  ne 
joiieraieiil  pa-  le  rôle  primordial.  L’hy|iothèse  de  rhitoxication  iiitei'mi fiente  reste,  à 
riieui'i;  uctiielle,  la  plus  sédiiisimle  et  la  plus  flèfeiidiible.  Toutes  ees  ihmnées  de  patlio- 
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logie  géiioi'ale  molliront  l'intérêt  il'iino  telle  étude,  qui  tairgrand  honneur  à  =on  auteur 
et  à  l’école  de  la  Salijètrière.  Piiiiinii  Mollaret. 

CARON  (Marcel).  Etude  clinique  de  la  Maladie  de  Prck,  1  \  ul,  Ü.ôO  p.  Vigot  F., 
édit.  Paris  1934. 

Très  importante  thèse  consaerée  à  un  sujet  de  grande  actualité  nenro-psyciiiatrique. 

On  sait  que  la  maladie  de  Pick  est  une  démence  survenant  liabituellemenl  cliez  des 
sujets  do  50  à  55  ans  et  caractérisée  au  ])oint  de  vue  anatomique  par  une  alrupiiie  céré¬ 
brale  électivement  luealisée  aux  régions  temporales  et  préfrontales-.  Il  en  a  été  publié 
actuellement  (surtout  dans  les  pays  de  langue  allemande)  une  soixantaine  de  cas,  rap¬ 
portés  presque  intégralement  dans  la  thèse  do  .Marcel  Caron.  L’auteur  y  ajoute  un  cas 
personnel  des  plus  intéressants. 

Le  début  de  la  maladie  est  haliiluellemcnt  progressif.  Les  proches  remari[uent  chez 
leur  malade  des  signes  d’affaitilisseincnt  intellectuel,  des  actes  démentiels,  assez  sou¬ 
vent  des  troubles  du  langage  :  ou  bien  le  malade  montre  qu’il  ne  compreuil  pas  le  sens 
de  certains  mots,  ou  bien  il  ne  trouve  jdus  scs  mots  en  parlant  ou  s’exprime  paraphasi- 
quement.  Fait  essentiel,  ces  symptômes  aphasiquessurvieunent  généralement  sans  ictus. 
Dans  le»  cas  où  des  ictus  ont  été  notés,  ceux-ci  sont,  ou  bien  nettement  antérieurs  à  la 
maladie,  ou  postérieurs  à  son  début,  et  l’évolution  des  signes  aphasiques  est  sans  rap¬ 
port  avec  les  ictus. 

Ces  signe»  de  foyer,  que  complètent  dans  quelques  cas  des  éléments  apraxiqnes  et 
agnosiques,  s’acconqiagnent  d’une  démence  qui  s’aggrave  peu  à  peu  jusiju’à  aboutir  à 
un  vide  intellectuel  tout  à  fait  profond.  L’auteur  insiste  sur  les  caractères  de  cette  dé¬ 
mence  qui  semble  toucher  davantage  Tulilisation  du  matériel  intellectuel  cpie  sa  con¬ 
servation  et  son  intégrité  réelle.  Deux  formes  différentes  peuvent  alors  être  observées. 
Dan»  l’une  (fornie  hyperkinétique),  le»  malades  sont  euphoriques,  remuants^  et  sujet»  ,'i 
une,  excitation  qui  prend  un  aspect  plus  ou  moins  impulsif.  Dans  l’autre  (forme  hypo- 
kinélique),  qui  est  la  plus  fréquente,  les  malades  sont  inertes,  privés  d’initiative,  laco¬ 
nique»  et  ligés.  On  assiste  alursà  un  «  extrême  appauvrissement  du  stock  mnésiipie  et  des 
possibilités  du  champ  mental  qui  ne  laisse  à  la  disposition  du  malade  cpi'un  nombre 
Irès  limité  d’épaves,  généralement  reproduites  avec  un  tour  quasi  stéréotypé  n.  .\  celte 
époque  ou  un  peu  plus  tard  apparaissent  des  phénomènes  itératifs,  tels  que  palilalie, 
écliolalie,  etc.,  en  mémo  tcnqis  que  la  tendance  au  mutisme  se  fait  pins  générale  et  pins 
accentuée.  L’antonr  souligne  que  cette  tendance  an  mutisme,  quand  elle  accompagne 
un  taliloan  d’allure  aphasique,  doit  être  distingfnée  do  l’anarthrie  dont  elle  n’a  pas  lo 
caractère.  Il  s’atlnehe  à  moniror  en  quoi  l'apllasie  de  la  maladie  de  Piek  est  différente 
des  formes  légitimes  d’aphasie. 

II  étudie  ensuite  la  palilalie  et  l'écholalie,  qu’il  associe  à  la  tendanci'  au  mutisme  et 
aux  troubles  de  la  mimique  pour  eu  faire  les  constituants  d’un  syndrome,  connnnn  à  la 
maladie  de  Pick,  an  parkinsonisme,  au  syndrome  pscndo-bnlbaire  et  à  la  calatonie. 

Les  principaux  problèmes  du  diagnostic  différentiel  sont  posés  parla  démence  sénile, 
la  déniene.e  précoce  (dans  l’nne  et  l’autre  de  ces  deux  éventualités,  l’àge  du  sujet  est 
Iiabilnelleinent  suffisamment  différent  de  celui  auquel  survient  la  maladie  de  Pick), 
la  paralysie  générale,  les  tumeurs  cérébrales  (ici  ce  sont  les  signes  associés  qui  feront  le 
diagnostic),  la  démence  artériopalhique  et  la  maladie  d’.Mzheimer  qui  parait  assez 
difficile  à  distinguer  de  la  maladie  de  Pick  et  justifie  le  paragraphe  spécial  qui  lui  est 

Bii'ii  (|iie  rautenr  se  défende  d’envisager  pour  son  compte  l'étude  analmno-patholo- 
giqne  île  la  question,  il  donne  un  aperçu  aiialyliqne  des  eonnatssances  aclnellement  ac- 
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(|iiisi's  sur  rc  sujrt.  lîu  cliupitro  dr  Iciculisiitioii  tics  syiiiplorucs  Itii  fournit  l’occiision  de 
brosser  une  rapide  description  de  la  forme  occipitale  de  ratrofihie  cérébrale  circonscrite, 
ttractérisée  par  un  trouble  visuel  d’orifrine  psychique, correspondant  à  la  cécité  aprer- 
ceptive  lie  l’iidt.  I,es  conceptions  |)atliou;éniques  f;éuéraleinent  adnnses  tendent  à  faire 
de  la  maladie  une  affection  nein’odéfîénérali\-e,  an  sujet  de  laquelle  le  iiroblème  reste 
ouverl.  l’inani;  Moi.iaiiht. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

RAMON  CARRILLO.  Considérations  techniques  sur  la  coloration  de  l'oligo- 
dendroglie  par  la  méthode  chromo-argentique  de  Hortega  ((iunsideracionos 
lechnicas  sobre  la  coloracimi  de  lu  oligodendroglia  con  el  mctodo  erorno-argentico  de 
Hortega).  Airhii'os  arycnliniin  ilc  nc[iroh)fii(i,  1\,  n"  .'t-4,  octobie- novembre  l'.illd, 

Le  principe  de  cette  rnélliode  consiste  dans  la  réalisation  d’une  abréviation  de  ta 
leelmique  de  flolgi,  la  réaction  eliromo-argentique  orientée  dès  la  fixation  vers  les  cel¬ 
lules  gliales  [lar  radjonclion  d’un  hypnotique  (hydrate  de  chloral,  véronal,  etc.).  (In 
connait  la  propriété  des  hypnotiques  de  dévier  l’inqirégnaLion  vers  les  cellules  né.v'ro- 
gliqiies.  .\près  avoir  donné  ie  détaii  de  cette  lechnicpie,  l’auteur  en  note,  les  inconvénients, 
|iuis  décrit  les  variantes  ipi’il  y  a  apportées  ainsi  que  les  résultats  (pi’il  a  obtenus. 


GOZZANO  (Mario).  Athétose  double  avec  rigidité  progressive  (état  marbré 
du  striatum  et  du  thaleimus,  état  dysmyélique  du  pallidum.  lésions  diffuses 
du  cortex,  tumeurs  intracrâniennes  bilatérales)  (.\tetosi  doppiu  con  rigidita 
progressiva  (Status  inarmoratus  delio  striato  e  del  lalamo,  st.atus  dysmyelinatus  del 
pallido.  lesioni  diffuse  fiella  corleeeia,  tumori  endocraïuci  liilaterali).  liiüixhi  di  nen- 
rrih/i/iii,  VIII,  fasc.  1,  février  HIIM,  p.  l-üli. 

.\nalyse  l■emarquableIuent  conqilèle  d'une  obser\a(ion  d’un  malade  de  b~>  ans  né 
d’une  mère  éeianqitique,  mais  né  à  ternie  et  dans  de  bonnes  conditions,  ipii  s’était  déve¬ 
loppé  normalement  jusqu’à  l’ilge  de  II  mois.  A  cette  époque  il  présente  une  premièi'c 
crise,  con\  ulsive  suivie  d’un  certain  degré  de  parésie  du  membre  inférieur  gauelie.  l’ar 
la  suite  on  vil  se  développer  une  attitude  spastiipie  de  la  tèle  et  du  tronc  éversés  vers  la 
droite,  un  spasme  de  la  musculalure  faciale  gauche,  avec  une  hypei'tonie  eldes  mouve¬ 
ments  atliélosiques  bilatéraux.  L’autopsie  lit  découvrir  l’existence  de  trois  tumeurs 
iiitraei-aniennes,  el  l’auteur  fait  l'analyse  très  détaillée  de  la  localisation  de  ces  tumeurs 
el  de  leur  histologie.  Il  existait  en  outre  un  état  dysinyélinhpie  du  pallidum,  un  élal 
marbi'é  du  slrialum  dont  l'auteur  donne  des  descriptions  et  des  figures  extrememeni 
intércssautes.  (1.  L. 

MARCOVITZ  (Eli)  el  ALPERS  (Bernard  J.p  Ballonnement  de  la  microglie 
(réaction  à  l’intoxication).  (.Swciling  of  the  microglia.  Heaction  to  intoxication). 
Airliii’fs  oj  ni'.iirologij  and  psi/cliùdri/,  X.V.XI,  n"  ô,  mai  Ihdt,  p.  I04.o-lb.ô5. 

Le  rôle  de  la  microglie  est  actuellement  bien  établi  dans  les  lésions  destructives  du 
sy.slèmc  ner\  eux  central.  On  a  |iu  démontrer  maintes  fois  l’apparition  de  cellules  grilla¬ 
gées  lémoignard  de  la  réaction  de  ces  éléments  à  un  processus  destructif,  et  la  rapidité 
de  celt(!  réaction  dans  ces  conditions  est  évidente.  Il  n’est  pas  douteux  que  la  microglie 
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représente  les  phagocytes  du  sysltunc  nerveux  central.  Le  rôle  joué  par  ces  éléments 
au  cours  des  états  d’intoxication  du  système  nerveux  n’est  pas  si  évident.  Tandis  qu'ils 
réagissent  rapidement  vis-à-vis  des  processus  destructifs,  leur  réaction  n’est  ni  rapide  ni 
évidente  dans  les  cas  d’intoxication.  11  est  en  effet  démontre  que  ces  cellules  sont 
Iiarticiilièreinent  résistantes  aux  états  d’intoxication  de  toute  nature.  (Test  pourquoi  les 
auteurs  se  sont  proposés  d’étudier  la  réaction  de  la  microglie  aux  états  d’intoxication 
du  système  nerveux  afin  d’établir  le  rôie  joué  par  ces  éléments  dans  ce  cas.  Au  cours 
lie  cetle  étude  ils  exposent  la  technique  de  leurs  expériences  et  les  résultats  ainsi  obtenus. 
I.eurs  conclusions  sont  les  suivantes  :  l’injection  d’imile  phosphorée  par  la  voie  intra¬ 
veineuse,  et  dans  deux  cas  par  la  voie  sulidiirale,  a  été  effectuée  cliez  t7  lapins.  On  a 
observé  des  modifications  des  éléments  microgliques  qui  étaient  vraisemblablement 
surtout  régresssives,  mais  qui  pouvaient  aussi  l'tre  en  partie  un  processus  de  riqia- 
ration.  G.  L. 

HASSIN  (George  B).  Atrophie  scléreuse  du  cervelet.  Relation  de  2  cas  (Scterotic 
alrophy  of  the  cerebellum.  lîeport  of  two  cases).  Archiiir.t  of  ncitrolnipj  and  pnijt-liin- 
Im,  vol.  X.\XI,  n»  6,  juin  11131,  p.  1205-1391. 

L’atrophie  du  cervelet  peut  être  une  affection  acquise  et  dans  des  cas  d’évolution 
lento,  elle  peut  être  provoquée  iiar  une  sclérose  cérébelleuse  (atropliio  scléreuse).  Il 
peut  ii’exister  qu’une  atteinte  des  lobes  laléraux.  en  particulier  du  semi-lunaire  supé¬ 
rieur  et  du  quadrilatéral,  mais  ii  peut  encore  exister  une  atteinte  coexistante  du  vermis. 
Au  ]ioint  de  vue  histologique,  il  s’agit  en  somme  d'un  processus  qui  ressemble  à  celui  de 
tous  les  états  de  dégénérescence  terminale,  de  remplacement  du  tissu  nerveux  par  une 
cicatrice  névroglique.  L’atrophie  cérébelleuse  ipii  résulte  do  la  sclérose  est  l’homologue 
de  l’atrophie  scléreuse  cérébrale  connue  sous  le  nom  do  .Maladie  de  Pick,  et  n’a  d’ailleurs 
pas  de  caractères  histologiques  spécifiques.  Sou  trait  dominant  consiste  en  calcification 
des  cellules  de  Purkinje  au  niveau  des  zones  qui  suliissenl  l’atropliie.  Les  caractères  cli¬ 
niques  n’en  sont  jias  spécifiques  et,  comme  ils  i)euvenl  égalemeul  mauipier,  l’affeclion 
peut  passer  inaperçue.  G.  L. 

WEIL  (Arthur).  Histopathologie  du  système  nerveux  central  dans  l’encéphalite 
épidémique  (épidémie  de  Saint-Louis)  (1  lislopathology  of  tlie  central  nervous 
System  iii  epideini  cencephalitis  (Saint-Louis  Fqiideinic).  .Irr/n'iir.s  o/ nruro/oi;// imi/ 
IWjcIiialni.  .X.X.XI,  u"  6,  juin  19.34,  p.  1139-1  153. 

Au  cours  de  l’épidémie  récente  d'encéphalite  à  Saint-Louis,  on  a  tait  l’étude  histolo¬ 
gique  du  système  nerveux  central  des  malailes  décéilés.  Ils  étaient  atteints  d'encéphalo- 
myélitc  aiguë  disséminée  qui  s’acconqiagnait  de  leptoméniugile  légère,  La  réaction  iu- 
flanimatoire  consistait  en  une  infiltration  ])érivaseulaire  faite  de  |ietiles  cellules  rondes, 
de  quelipies  cellules  plasmatiques  et  do  formation  de  prolifération  névroglique  jiar  foyers 
isolés,  La  substance  grise  et  la  substance  blanche  étaient  atteintes,  mais  les  masses 
nucléaires  du  tlialarnencéphale  et  du  inésocéphale  étaieni  plus  atteintes  ipie  le  cortex 
ou  ipic  le  reste  du  tronc  cérébral.  Ou  a  pu  rnellre  en  évidence  dans  tous  les  cas  rexisteiice 
de  pctjts  cocci  sous  forme  de  di|docnipies  en  chaîneltes  libres  dans  les  tissus,  ce  qui  peut 
Cire,  interprété  comme  résultant  d’une  infection  agonique  nu  posi  mnriem.  llepcndant 
dans  trois  cas  on  a  trouvé  des  coloniesde  petits  cocci  des  dimensions  île  0,3  à  0,1)  microns 
à  l’intérieur  dos  foyers  do  prolifération  gliale  dans  les  vaisseaux  sanguins  thrombosés 
ou  mélangés  aux  exsudats  cellulaires  périvasculaires.  Ils  consliluaient  de  petites  chaînes 
de  diplocoipies  et  prenaient  le  Gram.  G.  I, 
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ROSS  ASHBY  (W.)  i:l,  R.  M.  STEWART.  Le  cerveau  des.  maladies:  meutaux;  : 
Etude  de  la  nnorphologie  dans,  ses  relations  avec  l’üntel'liigeiice’.  2'^  partie  :  lie 
corps  calleux  dans  ses  rapports  avec  l’intelligence  {Tlm  brain  of:  tlie  mental 
ilelective  :  a  stwily  ol'  mwpbolojîy  in  its  n^lation  lo.  iiibilliîïiînce.  Part.  II.  The  corpus 
caUosTim  iii  ils  rcHatiwu  lu.  iiitulligiMMi!).  Jmmul  <»/•  mumlijifij  ami  p.vicliopaliirtlo'fi  a 
XIV,  n“  ÔT);  janvi(‘r  |ili;î4,  p.. 

Los  autours  uilL  ou  la  oariasito  do  mosuror  la  /.ouo  uu'aJlauo  d’iiue  coupe  Irausvcrsalu 
du  curps  oalloux  <L<!  l'i'.i  corvoiujx  dont  avaieut  été  prélevés  chez  ihis  individus  noritiaux, 
et  00  idiez,  dos  aiioriuaiix  dout  ou  avait  l■echorel^é  l’age  lueutal.  .Vprès  avoir  discuté  la 
locliuique  et  les  causes  possibles  d’erreur,  les  auteurs  eoiiolueiit  ipj’il  existe  une  relation 
ci.’rlaiiio  oriLro  cetlo  zone  du.  corps  calleux  et  l’àge  meulal.  Mais  une  analyse  plus  minu  - 
lieuse  leur  a  permis  d’admettre  que  la  modiriealion  do  volume  du  i;orps  calleux  avec 
l’âge  meidal  ne  parait  être  eu  réalité  (lu’iiue  modifieatiou  partielle  de  la  modification 
générale  corporelle,  élaid  donné  ipie  les  dimensions  du  corps  tendent  à  suivre  l’âge 
mental.  (ù.  L. 

DAVISON  (Charles).  Démyélinisation  disséminée  du  système  nerveux  central 
chez  les  singes  et  troubles  analogues  chez  l’homme  (IJisseminatcd  demyelini- 
zaliou  nf  l  he  eeulial  iiervous  sysiem  in  monkeys  and  allied  disorders  in  maii).  Journal 
o[  iicurologn  untl  p.si/r/iopol/aduf/;/,  ,\1V,  u"  51),  janvier  HIIM,  ji.  227-239. 

Chez  nn  habouin  qui  tomba  subitement  malade  et  qui  présenta  une.  paralysii;  avec 
ataxie  et  trenshleuieml  i'ra;fen-nlio>®m!l,  on  trouva,  dans  toute  la  sulostance  blanche  des 
hémisplières  et  des  voies  iqDéiqiïes,  de  nornbreu.ses  petites  ptoqmes  tLémyéUnisées.  Ces 
plaques  dérayélimisthss  étaUsnh  (iSseiiüielLement  eoostituées  par  des  cellules  névirogtirf ne  s 
graisseuses..  Les  auteurs  eomparent  ces  tésioïis  à  ceUes  de  h»  sclérose  en  pla».p'tes,  de  la 
sclérose  diffuse,  des  dégiiaéreseeiices  subaiguës  eonibinées,  de  la  xantluiomatose. 

G.  L. 

BERRY  (H.  J.  A.)  el,  NOR  ÆAN  (R.  M.).  Structure  cérébrale  et  tonctionnement 
mental  illustrés  par  une  étude  de  quatre  cerveaux  d’anormaux  (Cérébral 
stiMud.iii’e  and  nienl.al  rmietion  as  ilhisLraled  by  a  sliidy  of  four  dcl'octives’  brains). 
Journal  oj  nrnro/i/r/y  uud  /wyr/io/ml/m/oyy,  ,XIV,  n"  fi,  avili  tOdl,  p.  2«9-3r3. 

LX'  l’oxaiUMii  histologique  üle  trois  ceevenux  «t’LufclDéeilies  et  d’iini  eerveau  de  débile 
meulal  les  auieurs  sont  parvenus  aux  conclusions  suivantes  :  il  existe  une  Déduction 
imporimile  du  uomlire  di^s  neurones  granuleux  el  supragrauuloiix,  bien  ipie  la  profon¬ 
deur  lidalé  du  cortex  au  sommet  des  einmnvohrli'ons  ne  pnisenle  pas  dé  diminution 
appréciable,  sauf  an  niveau  du  cortex  frontal'  agrururfeiix.  Cos  régions  corticales  pré¬ 
sentent  irm- sl'rnclure  pauvre  d’éléments  nerveux.  Los  e.ell nies  r^érébra l'es  sont  irrégitliè- 
remenl  n'qiarfies,  <inf  une  tendiuiee  â  être  de- petites  dime.irsions  cl  pn^cnterit  fréipiem-- 
ment  une  forme  anonnal'e.  l-',n  iml  rc,  on  peirt  observer  des  modirrealions  topogi’uphiquoB  , 

fére  de  eehii  île  t’indiéede  par  la  répartition  et  lo  forme  ptus  normales  de-  ses  eellnles. 

G.  r,. 

DOSÜZKOV  Th.)  el  UTTL  fK.'.  Sur  l’étude  anatomo-clinique  du  syndrome 
ruhro-thalamique.  Alenun  nramfofihfnr  Irhidfue,  19,'t2,  n"  It-IS. 

l.c's  aiileius  eoniimmiqiieid  l’Idsloii  e  de  la  maladie  el  les  résulLals  des  éludes  auato- 
ruiqiies  id  hislologiqnes  dans  mi  cas  de,  syndrome  rnbro-lhalamiqiie.  Le  Labhiau  cliniipio 
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piTiseriLaLb  riU'àniiiKirésie  sp«^5motl'iquc  ila  côlé  dïoit  avec  une  héniiehoi'ée  shilique  e-t 
im  Iremlilement  g;i’ossicr  inteiîtioraiiel,  rnniiinio,  l’hémianesthésie  profonde,  l’iréniiffyses- 
thésie  siqicrliciellc  et  riiéinial^ie.  Le  lableiui  iinaLoinique  présentait  deux  sortes  d’aMé- 
rations  :  les  oonsé([uences  de  l'artériosclérose  cérébrale  générale  et  les  conséi[ucnces 
d’une  Uémouragfle  eéi'ébrialtt. 

1“'  Etat  «riblé  et  tles  fo-yers  menus  de  rammlfisfieiitieTit  (ians  tout  le  cerveau,,  priucipa- 
leinciil  dans  le  pulauieH,.  dans  la  i)arLie  antérieure  du  noyau  caudé  et  dans  le  noyau 
interne  de  la  couche  optique  du  côté  gauche.  2“  Un  pseudo- Irystc  resté  aptes  la  destruc¬ 
tion  de  la  iiarlic  ))ostérieurc  du  noyau  externe  de  la  couche  optique  (avec  l’entrée  du 
faisceau  rubro-tharauu(iue),  de  ta  i)artiü  iiostérieure  du  putainen,  du  noyau  eaudé  (a 
l’endroit  efe  l'a  transformation  de  la  tête  en  queue)  et  de  la  partie  po.stérieure  de  fa  cap¬ 
sule  interne  ihi  côté  gauche. 

Eu  SC  basant  sur  rnnalysc  d'e  ce  cas  et  on  le  comparant  aux  cas  de  Oordon-tlolmos,  de 
Clîiray-Foix-Nicoleseo  et  de  Bogaert-Bcrlrand,  les  auteurs  concilient  que  la  lésion 
du  faisceau  dentalo-nibral  et  de  la  partie  supérieure  du  noyau  rouge  coniluit  aux  signes 
de  l’insnfrisance  du  cervelet,  tandis  que  la  lésion  du  faisceau  rubro-thalaiiiique  conduit 
au  grossier  tromblenient  intentionnel.  Les  hypercinésies  statiques  (chorée,  athétose, 
niyoctonic)  au  contraire,  ne  sont  point  des  symptômes  de  riii'iiffisance  du  système 
rubro-thalamiipie.  Suniix 

DOSUZKOV  (Th.)  et  UTTL  (K.).  Deux  cas  d’hémorragie  cérébrale  avec  l’au¬ 
topsie  (Not3s  sur  le  tonus  musculaire,  réflexes  et  consc  ienco  centrale).  lievuc 
nenvologUiiie,  Iclièqac,  1032,  n"  1(1. 

Deux  ea«  dOiénsorragie  cérébrale  avec  l’autopsie.  Dans  fe  premier  cas,  l’hémorragie 
touche  la  substance  blanche  et  l’écorce  de  l'iiémisphére  droit  dans  les  circorrvoliitions  I, 
2  et  3  Ironlales,  centrale  ant.,  lobe  luiriélal  cl  corjis  calleux  ;  les  noyaux  centraux  et  la 
capsule  interne'  restent  intiacks.  Avant  e-L  après  rictus,  ta  coniwaissance  reste-  intacte. 
Dans  ce  cas,  o*i  a  constaté,  les  réflexes  de  Janichewski  et  de-  Pousepp  sur  les  extrémi¬ 
tés  non  paralysées.  La  ]U'6sencc  du  réflexe  de  Uordon  qui,  d’après  l’avis  de  r.,en;lon!  et 
de,  unisson,  présente  iin  signe  d’une  irrilalion  fraîolio  et  qui  n’apparuL  (pie  le  lendc- 
in  lia  de  rictus  est  de  même  très  intcrossanle. 

Dans  l’autre  cas,  hémorragie  dans  le  corps  strié,  dans  la  partie  latérale  do  la  couche 
optique  et  dans  la  capsule  interne  et  externe.  Perle  de  la  connaissance  complète. 

Ces  doux  cas  soutiennent  l’Iiypothése  de  llaskovec  sur  la  localisation  de  la  cons¬ 
cience  centrale  dans  la  substance  grise  autour  du  troisième  ventricule. 


PHYSrOLOGIE 

DOBSEV  (John  M.)  et  TRA,VIS  (Lee  Edward).  Action  de  l’excitatinn  directe  du 
cerveau  et  de  la  moelle  sur  le  temps  de  latence  (Eflecl  ut  direet  stiiiuiLalLoii  of 
braiii  and  spinal  cord  on  retlex  lime).  Archive.'i  of  nmmlegy  ami  ptaj^Midini ,  XXXI, 
n»  b,  mai  lU.'M,  p.  1038-1017). 

En  général,  l’excitation  directe  du  cortex  cérélrral  a  provoqué  un  allongement  du 
temps  de  latence.  Quelle  «pic  soit  la  localisation  de  l’excitation,  l’excitation  directe 
<ri™t  iH-misphèr»  eéréliwad  akllrvpgniaiife  (e  Hewi'ps  de  tatence-  des  (ieux cfRés  de  ht  même  façon. 
Dans  (certains  cas  1(!Nis.  tes  types di’oxe'Ptati'Oiii  (ifrroeto  dra  cortex  céi’éb-ra't  u’o-nt  i>as  modi¬ 
fié  le  temps  de  faïence-.  Btoris  no  eas  mte  cxicllal  Iwa  ehrmwrrrc  directe  du  coi'lex  a  prevo- 
qrué  un©  dltmiTOLMO  i-lii  temps  de  latence,  t^’excllatlou  diTecte  de  la  mocFI'c  intacte  a 
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donné  dos  résnitiils  oxliTinomonl  contrndicloircs.  I.’oxoiüilion  ilirooto  appliqiiéo  à  IVx- 
Iréinilé  dislido  d'iino  inoollo  Iranssoctionnéo  a  aIlonj;é  considéraliloinonl.  Ii'  temps  do 
latence.  C.  T.. 

INGRAM  (W.  R.)  et  RANSON  (S.  W.).  La  bulbocapnine,  son  action  sur  les  ani¬ 
maux  porteurs  de  lésions  du  système  nerveux  central  (linllioeapnine.  I'’,ffect 
on  animais  willi  lésions  of  tlie  eentral  norvoiis  System.  Archiiins  nj  neiirnli><iii  (ind 
pxi/chialri/,  XXX],  n"  mai  p.  !)87-IO()7. 

Iles  observations  oïd  été  faites  sur  l’aetion  de,  la  Imilioeapnine  à  doses  varialiles  e,lie/ 
les  animanx  normaux  et  elle?,  des  animaux  ipii  avaient  été  soumis  à  une  ablation  par¬ 
tielle  du  cortex,  à  une  sympathectomie  et  à  une  labyrintheclomie.  I, 'action  de  la  drofrue 
s'ost  montrée  ri^ourimsement  la  même  sur  les  deux  séries  d’animaux,  (’.he/,  les  clials 
ayant  subi  l’ablation  du  labyrinthe,  l’injection  diminuait  le  treniblemenl  et  provoquait 
une  auffinentation d'immobilisation.  De  petites  iloses  variées  de  cette  sulistance.  ont  été 
essayées  cbe/  des  animaux  rpii  présentaient  des  lésions  mésencéplndii(ues  atteifînant  le 
noyau  roufje.  Des  animaux  se  sont  montrés  beaucoup  plus  sensibles  à  la  bulbocapnine 
que  les  individus  normaux  et  on  pouvait  provoipier  clicz  eux  des  phénomènes  notables 
de  catalepsie,  à  l’aide  de  ipiantités  qui  auraient  été  habituellement  insuffisaides.  (lu  a 
pu  constater  que  la  catalepsie  qui  résulte  de  l’intoxication  parla  Imilioeapnine  est  sem¬ 
blable  à  celle  (pie  produisent  les  lésions  de  la  ré(,nori  rél romamillaire  du  tronc  cérébral. 
On  a  pu  constaler  (pie  des  chats  (pii  avaient  firésenté  auparavant  des  phénomènes 
catalepti([ues  par  lésion  rétromaniillaire  étaient  excessivement  sensihles  à  l’action  de 
la  bulbocapnine,  et  rm'me  iqirès  ipi’ils  élaient  guéris  des  suites  de  rinterveiition,  de  très 
petites  do.ses  de  cette  substance  étaient  capables  de  reproduire  un  état  cataleptii[uc  de 
fr  ande  intensité.  O.  I,. 

ARVANITAKI  (A.)  et  FESSARD  fA.).  Sur  la  possibilité  d’une  excitation  ther¬ 
mique  de  certains  nerfs.  Comptes  rendus  des  séiinees  de.  In  Soriélé  de  Iliolniiie, 
fi.WI,  ri"  ü  t,  séance  du  ilO  Juin  ItéM,  p.  8.00-852. 

Les  essais  de  stimulation  thermifpie  du  nerf  par  le  froid  ou  par  le  chaud  ne  ]iaraissent 
guère  avoir  abouti  ipi’à  des  échecs.  Les  auteurs  ont  [lensc  que  des  nerfs  sans  myéline 
et  peu  protégés  comme  ceux  des  crustacés  dont  on  peut  prépariu-  des  filets  très  fins  de 
capacité  calorique  réiluite,  seraient  [leiit-Otre  mieux  indirpiés  pour  étudier  la  stimula¬ 
tion  thermiipie,  de  nième  ipi’ils  conviennent  particulièrement  bien  pour  expérimenli'r 
avec  d’autres  catégories  d’excitants.  Ils  ont  ainsi  essayé  successivement  la  stinmiatiou 
(lar  le  chaud  et  la  stimulation  par  le  froid,  et  ils  comparent  longuement  ces  excita¬ 
tions  à  rcxcitatioii  tliermi((ue  normale  dos  réceiiteurs  cutanés  de  l’homme. 

Lu  sommi',  ils  ont  constaté  chez  les  crusiacés  ([ii’il  semhie  ipie  c’est  une  variation 
brusque  et  localisée  de  la  température  ipii  agit  et  non  un  certairt  niveau  thermiipie.  ('.liez 
l’homme  les  sensations  de  cliaii  I  ou  de  froid  sont  provoquées  par  des  variations  de.  tem¬ 
pérature  :  c’est  la  différence  entre  celle  du  Htimiilus  et  celle  du  niveau  theruhiiuc  aux¬ 
quels  nos  récepteurs  sont  adaptés  (pii  compte.  S’il  s’agit  au  coulraire  de  l’excitatioii 
des  réceiiteurs  de  la  douleur  brûlure,  c’est  toujours,  (pielle  que  soit  la  température 
initiale,  vers  15”  ipi’ils  entrent  en  activité.  D.  I,. 

CARLO  FERRIO.  L’aspect  du  tremblement  dans  le  parkinsonisme  postencé- 
phalitique.  sous  l'influence  des  substances  pharmacodynamiques  (contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’innervation  végétative  des  muscles  striés)  (llcompor- 
tamento  del  treniorc  del  parUinsimismo  post-encefalil ico  sotio  l’influenza  ili  sostanze 
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aiJ  azione  farmacodiiuunica  (Contriliuto  allo  sludio  dell’  iniuTva/.ioiie  vegolative  dcl 
miiscüli  sLriali)).  lUvislu  di  neuroloyiti,  an  VI,  fasc.  IV,  juillet  1933,  p.  305-383. 

Etude  graphique  du  tremblement  jiarkinsonien  de  l’encéphalite  et  de  l’influence 
des  substances  à  action  élective  sur  le  système  nerveux  végétatif,  clans  le  bul  d’examiner 
à  ce  point  de  vue  le  problème  de  l’innervation  végétative  des  muscles  striés.  L’auteur  a 
pu  ainsi  observer  que  l’atropine,  la  l)ellafoline  et  la  scopolamine  (substance  ])aralysante 
du  parasympathique)  ont  exercé  une  action  inconstante  mais  prédominante  dans  te 
sens  d’une  diminution  de  l’anqileur  du  tremblement.  Idergotamine  (inhibitrice  du  sym- 
pathi([uc)  a  exercé  sur  le  tremijlement  une  action  inhibitrice  d'ailleurs  inconstance,  l.a 
pilocarpine  et  l’adrénaline  (substances  excitantes  pour  le  vago-sympathique)  ont  exercé 
une  action  positive  dans  le  sens  d’une  augmentation  de  l’ampleur  du  treiid)lement.  La 
fré(|uenee  du  tremblement  est  restée  toujours  la  même  et  le  signe  de  la  roue  dentée  a 
toujours  ]iersislé.  De  ces  recherches,  l’auteur  estime  que  la  croyance  à  la  participation 
du  système  nerveux  végétatif  à  l’innervation  des  muscles  striés  n’est  pas  démontrée, 
mais  se  trouve,  ])lutôt  confirmée.  G.  L. 

PASTEUR  VALLERY-RADOT,  MAURIC  (G.)  et  HUGO  (M  s  a).  Etude  de  la 
protection  contre  le  choc  anaphylactique  par  voie  intraveineuse  chez  le  lapin 
sensibilisé  au  sérum.  Quantité  mini  ma  de  sérum  nécessaire  pour  déclen¬ 
cher  un  choc  anaphylatique  chez  le  lapin  sensibilisé  et  pour  le  protéger 
contre  un  second  choc.  Coniples  rendus  des  Séances  de.  la  Société  de  Biologie,  CXVT, 
n“  22,  séance  du  16  juin  1934,  p.  605-606. 

Ou  peut  obtenir  un  état  de  protection  temporaire  vis-à-vis  du  choc  anaphylac¬ 
tique  par  une  injection  intraveineuse  d’une  dose  même  minime  de  sérum.  Cependant 
la  protection  jfar  les  petites  doses  est  de  plus  courte  durée  que  la  protection  par  les 
fortes  doses.  Une  petite  dose  ne  protège  que  pendant  un  temps  très  limité.  Des  expé¬ 
riences  en  cours  ont  permis  aux  auteurs  de  constater  que  dans  quelques  cas,  d’ailleurs 
peu  noinlireux,  l’état  réfractaire  a  parfois  disparu  déjà  entre  la  30“  et  la  60“  minute 
après  l’injection  dochaiuante.  Cette  protection  obtenue  par  les  petites  doses  de  sérum 
est  donc  très  transitoire.  Elle  s’installe  très  rapidement  dès  la  14“  minute  après  l’in¬ 
jection  déchaînante.  G.  L. 


LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 


■VIZIOLI  (Francesco).  Le  spirochète  dans  le  liquide  des  paralytiques  généraux, 
à  la  suite  de  réactions  méningées  aiguës  provoquées  artificiellement  (I.e 
spirochele  ncl  liquor  dei  paralitici  progressivi  in  seguito  a  reazioni  méningé  acute  ar- 
tifiriahnente  provocale).  Bivisla  di  newologin,  Vil,  fasc.  1,  février  1934,  j).  G5-1U2. 

Les  auteurs  s’accordent  à  dire  (pie  le  spirocliète  ne  se  retrouve  dans  le  liquide  cé- 
phalo-raciddicn  des  paralytiques  généraux  que  ilans  un  très  petit  nombre  île  cas.  Eu 
partant  de  ce  point  de  vue,  l’auteur  a  effectué  la  recherche  du  spirochète  par  la  méthode 
d’imprégnation  lente  de  Levaditi  sur  24  échantillons  de  liquides  prélevés  chez  les  para¬ 
lytiques  généraux  après  avoir  provoqué  chez  ceux-ci  une  réaction  méningée  aigue,  au 
moyeu  d’une  introduction  intrarachidienne  d’eau  bidistillée.  Le  ]iourcentago  des  ob¬ 
servations  positives  s’est  accru  de  façon  très  notable.  De  4,1  %  que  l’on  trouvait  avant 
l’introduction,  il  a  atteint  12,5  %.  Cos  résultats  amènent  à  conclure  que  la  réaction 
méniiiiîée  arlificiellement  provoiiiiée  est  capalile  de  jiroduire  le  passage  du  siiirochète 


dans  le  liquide  céphulo-racliiilien,  euniinu  c’est  pent-Olve  le  cas  de  la  réaction  pcoduile 
par  la  malaria.  Mars  il  est  probable  que,  outre  l’intensité  île  cette  réaction  rnéninjrée, 
une  autre  cause  cnlro  en  jeu,  c’est  celle  du  mode  de  distribution  du  spirocliète  dans  le 
cerveau  ries  ])aralyliipies  ifénéraux  et  dos  relations  de  celui-ci  avec  les  inéiiim'os. 


PINARD  (Marcel)  et  PÉRIER  (Edouard-A.  ).  Ponction  lombaire  ou  ponction 

sous-occipitale.  ?  Bul.  el  Mcm.  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de.  Pari.'i,  it'  série, 
50  année,  n'>  21,  25  juin  1034,  séance  du  15  juin,  p.  084-980. 

Les  auteurs  ont  effectué  plus  do  cent  ponctions  sous-occipitales  on  quelques  mois 
essentiellement  chez  les  paralytiques  généraux.  Ils  estiment  que  celle-ci  est  ab‘:iilumcnt 
sans  danger  el  que  le  seul  argument  actuel  que  l’on  puisse  fournir  contre  cette  ponction, 
est  que,  jusqu’à  nouvel  ordre,  les  cliiffi’cs  de  la  tension  et  de  la  lymphocytose  ne  con¬ 
cordent  pas  avec  ceux  de  la  ponction  lombaire,  et  qu’il  y  aurait  ainsi  lion  irexamincr  de 
plus  prés  cette  discordance.  (1.  L. 

TOURAINE  (A.).  La  ponction  sous-occipitale.  Sa  technique.  Ses  avantages. 
Presse  rnMicnle,  n”  43,  .30  mai  10.34,  p.  883-8SG. 

.\pcé.+  avoir  «sposé  sa  technique  do  la  ponction  sone-occipitale  haute,  rautenr  con¬ 
clut  que  celle-ci,  combinée  à  la  ponction  lombaire,  permet  d’explorer  deux  étages  très 
distants  des  centres  nerveux,  ce  qui  est  important  dans  les  méningites,  cir  particulier 
chez  les  syphililiques.  Kilo  mérite,  selon  lui,  d’entrer  dans  la  pratique  courante  el  la 
crainte  d’accidents  serait,  sefon  lui,  réduite  au  minimum  par  sa  technique  personnelle 
dont  it  donne  tons  Vos  détails  dans  cet  article.  C,.  L. 

SOLOMON  (Philip),  DAILEY  (MTarie  Elizabeth)  et  FREMONT-SMITH 
(Frank).  Souillure  du  liquide  céphalo-rachidien  par  le  sang  (Contamination 
of  the  cerebrospiiial  fluid  by  blood).  Arcliiiies  n/  ncuroloçiij  and  itsi/elnulrii,  .WXI, 
no  (1,  juin  1034,  p.  1222-12.35. 

Le  liquide  céiihalo-racbiilion  souillé  accidenlelleine.nl  par  du  sang  peut  être  nliliaé 
an  point  do  vue  du  diagnostic  Ou  [leut  obtenir  une  numération  cellulaire  cori'ecte  et 
ou  |)eul  ilétormiiier  le  taux  de  protéine  du  sucre  el  de  chlorure  et  l’on  peut  effeclucr  les 
réactions  colloïdales.  Les  résnll.ats  ainsi  obtoniiH  sont  approximativeineiit  les  mémos 
que  ceux  que  l’on  a  ohlenns  du  liquide  avant  la  soiiillnrc  par  le  sang.  O.  L. 

PATERSON  (Arthur  S.)  ut  MGLAUGHLIN  (Francis  L).  Comparaison  entre 
quelques  tests  nouveaux  de  floculation  pour  le  liquidp  céphalo-rachidien  et 
de  la  réaction  de  Wassermann  (M.  B.  R  IL  Réactions  modifiées  du  citochol 
et  réactions  modifiées  de  Kiss).  (A  comparaison  of  sonie  new  flocnlalion  lests  for 
llie  cereliTOspinal  riiiiil  with  the  Wassermann  nüict'ion  {M.  R.  R.  Il,  modified  cito¬ 
chol  and  modineil  Kiss  reactions).  Jounial  of  nrurnh^i/  ami  psiichitpalhniinpi,  ,\IV, 
11°  5.5,  janvier  I'9.34,  p.  23'.t‘-2t7. 

Lxposé  (l’une  nouvelle  lechiiique  pour  mellre  cii  évidence  rinfection  syiihililiqiie, 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  (j.  L. 

SAENZ  (A.)  et  COSTH  (E*.).  Entérêt  pratique  de  l’ensemencement  direct  du 
liquide  céphalo-rachidien,  et  de  la  recherche  do  la  micro-culture  pour  le 
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•diagmostic  précoce  de  Xa  méningite  tuberculeuse.  Campies  rendus  des  séances 
de  lu  Sui-i'élé  .de  Bioloifie,  XCVi,  11“  22,  séance  du  10  juin  1934,  ji.  597-600. 

Toutes  les  fois  que  l’on  soupçonne  l’infoclion  luhci’culcuse  d’un  liqnide  céplialo- 
riichiiUeii,  il  suffit  do  l’ensemencer  directement  à  la  surface  de  G  à  8  tubes  do  milieu  de 
Locwenslein  ou  de  Pétragnani  nioilifié  sans  le  centrifuger.  L’ensemencement  direct  du 
liquide  sans  aucune  opération  préalable  s'est  montré  plus  sensible  que  la  culture  du 
flocon  llbrinoux  qui  a  été  négative  dans  33  %  dos  cas  et  dont  la  présence  n’est  même 
jias  concevable.  On  procède  ensuite  à  rexamon  syst  niati([ue  des  produits  de  raclage 
à  partir  du  septième  jour  d’étuve  à  38‘'.  On  pose  ainsi  un  diagnostic  précoce  lorsque 
l’examen  direct  du  culot  de  cenlrifugation  n’a  pas  montré  de  bacilles.  Cette  méthode 
est  |ilus  rapide  et  aussi  sûre  que  l’inoculation  au  cobaye,  et  présente  un  réel  intérôl 
dans  la  pratiqne  courante  pour  la  rcclierclie  ilu  bacille  de  Koch  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien  ])ar  sa  simplicité  et  sa  précision.  G.  L. 

CAMPAILLA  (G.),  MONTEMEZZO  (A.)  et  TELATIN  iL.).  La  circnlatim  du 
liquide  céplialo-Tachidien  étudiée  au  moyen  d’injectione  mtrarachidiennes 
de  substance  colorée  (La  circolazione  licl  liquide  cefaio-rachidiano  studiata  inc- 
diantc  iuiezioni  cndorachidc  c  di  sosLanze  coloraidi).  Giornalc.  di  psichialria  e  di 
neiiropdtoloç/ia,  LXl,  fasc.  IV,  1934,  ]i.  3H9-413. 

L'Iiydrodyiiamiquc  circulatoire  du  liquide  céphalo-rnciiidien  montre  que,  dans  le 
décubitus,  le  transport  d’une  substance  colorée  injectée  dans  le  liquide,  prend  une  di¬ 
rection  céplialo-caudalo.  La  vitc.sse  île  cette  circulation  iiaraîl  varialde  d’un  individu  à 
l’autre.  Dans  la  position  assise  le  transiiort  ascensionnel  de  la  substance  colorée  est  dif¬ 
férent,  selon  que  le  canal  rachidien  sus-jaceni  est  dans  son  inlégrité  on  non  et  selon  qu’il 
nsi  litire  ou  ipi’il  existe  un  agent  de  compi'ossion  sus-jacent.  Dans  ce  dernier  cas,  l’onde 
ascensionnelle  de  la  substance  colorée  subit  un  retard.  G.  L. 

PROCHAZKA  (H.),  TAUSSIG  (L.)  et  PROKUPEK  (K.).  La  néphélométrie  du 
liquide  céphalo-rachidien  tyndallométrie  et  diaphanométrie).  lieriie  neurolo- 
HÙpie  trhéipir,  1932,  n»  8-9. 

Les  auteurs  examinaient  le  liquide  cé.plialo-racUidio)i  jiar  le  jirocédé  ué|iU:'dométrique, 
au  moyeu  du  photomètre  de  Pullirch  (L.  Zeiss,  loua)  dans  les  différentes  maladies 
nerveuses  et  mcntulns,  organiques  et  fonctionnelles.  Ils  employaient  comme  réactif  la 
solution  saturée  de  phénol  (G, G  p.  c).  et  aiipréciaiont  le  trouble  provoqué  par  l’addition 
d’une  pe.l.ile  quantité  de  bquide  cèphalo-racliidion,  pai'  la  méthode  tyjidallomctriquc 
et  par  la  méthode  diaphauouiéti'ique. 

I»  OuanI  à  la  première  méthode,  ils  se  scj  vaienl  du  filtre  L  I  et  du  disque  de  verre 
dépoli  n"  G  au  moyen  desquels  ils  ont  établi  le  degré  du  phènumène  do  Tyndnll,  d’abord 
dans  le  réactif  .lui-même,  puis  dans  le  réactif  conteuaiit  une  addition  d’un  1  %,  de 
liquide  examiné.  Ils  oui  obtenu  ainsi  deux  valeurs  dont  la  différence  a  été  appelée  T. 
Pour  les  liquides  normaux,  cette  différence  tyndallométriquc  ne  dépasse  pas  la  valeur 
l'olative  de  10  (valeur  alisoluc  10  -f  0,001418  -■  0,01418).  Les  auteurs  iironueiit  T  = 
8-lp  amune-valeur  limites  (valeurs  absolues  0,011344-0,01418).  Dans  les  liquides  pa¬ 
thologiques,  en  générai,  T  est  d’autant  plus  prononcé  qu’ils  contiennent  plus  d’albu¬ 
mine.  T.  al  teint  sa  plus  grande  valeur  dans  la  paralysie  non  traitée  et  dans  la  ménin¬ 
gite  aiguic 

2“  Quant  à  la  méthode  diaphanomélrique,  les  auteurs  travaillaient  au  moyen  du 
filtre  siieclral  S  43  (filtre  coloré  dont  la  longueur  d’ondes  moyenne  est  de  430  p.)  et 
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comi)arai(!iit  Tah-iorption  lurniiicuse  du  réactif  avec  l’alisorption  lumineuse  du  réactif 
contenant  i’additiun  d'un  pour  cent  de  liipiide.  De  la  différence  des  deux  valeurs  ils  ont 
évalué  le  coefficient  d'i'xtinctiou  1)  dont  les  valeurs  oscillent,  pour  les  liquides  nor¬ 
maux,  entre  0  et  0,00H  (valeur  limite  0,000  à  0,008).  Une  augmentation  pathologique 
se  manifeste  l'galeme.ut  dans  les  liquides  liyperalluutdneux. 

l.es  résidtats  tyndallométriques  et  diaplianométriques  montrent  une  concordance 
assez  satisfaisante.  Il  y  a  ipielques  exceptions  :  dans  certains  cas,  c’est  la  méthode  dia- 
phanométriqiie,  dans  d'autres,  d’ailleurs  plus  fréquents,  c’est  la  méthode  tyndallomé- 
Irique  (pu  donne  des  résultats  plus  si'irs.  C’est  l’emploi  simultané  des  deux  mélliodes, 
eu  iqipareriee  si  semblables  el  au  fond  tout  à  fait  différeiitcîs,  que  les  auteurs  cousidèreut 
comme  un  avatd.age  d(!  leur  technique.  A. 

PRIENE  et  O’DONNELL.  Chaise  spécialepour  faciliter  les  ponctions  lombaires, 

in  J.  (>!  nrrnous  and  rn.  Dis.,  vol.  l.XXVI,  n"  5,  novembre  1932,  p.  477. 

Heudue  nécessaire  pour  les  ponctions  lombaires  répétées  utilisées  pour  rencéqihalo- 
graphie,  cette  cliaise  a  ravuntag((  de  forcer  le  malade  à  n  faire  le  gros  dos  ». 

P.  lifiUA(,l.K. 

COLONNE  VERTÉBRALE 

WEIL  ^Mathieu-Pierre)  et  ROEDERER  (Carie).  Contribution  à  l’étude  du  rhu¬ 
matisme  tuberculeux  en  marge  du  mal  de  Pott.  Une  forme  d’arthrite  ver¬ 
tébrale  de  nature  probablement  bacillaire.  Presse  médicale,  21  octobre  1933, 
11»  84,  p.  ir, 20-1028. 

11  existe  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale  un  type  de  manifestations  osléo-articu- 
hdres  qui  n’a  pas  suffisamment  i-eterui  i’attenlion  et  ipii  s’apparente  aux  arthrites  bacil¬ 
laires  non  ulcéreuses  des  membres  étudiées  jiarticulièrement  ces  dernii'res  années,  fie 
type  est  fréi|ucut.  Il  confine  aux  spondylites  dont  il  diffère  cependant  par  de  nombreux 
caractères,  et  au  mal  de  Pott  dont  il  n'a  ni  l’évidutiun,  ni  la  véritable  syinptoiu.atologie 
ni  les  earaelères  radiidogiques.  Ce  syndrome  est  essentiellement  caractérisé  jiar  de  la 
douleur  et  do  la  riudeiir  ipii  présentent  une  physionomie  très  ])articulière.  l.es  maladi  s 
qui  sont  presi|ue  loujours  des  hommes  se  phugnent  d’une  sensation  de  lourdeur  localisée 
particulièrement  au  niveau  de  la  région  dorsale  moyenne  et  plus  souvent  encore  dans 
la  région  interscapulaire  haute.  Les  irradiid.ions  en  ceinture  ne  sont  pas  rares,  mais 
moins  fréi]uentes  pourtant  ipie  dans  le  mal  de  Pott  et  moins  tenaces.  Les  malades 
sont  généralement  moins  susceptibles  (pie  d’aiilres  algiques  aux  influences  baromélri- 
ipies.  l'in  même  temps  ils  se  plidgnent  (l’urie  raideur  de  la  colonne  vertébrale.  L’enrai¬ 
dissement  est  objectivement  apiiréciable  sous  forme  d’une  cyphose  jieii  aceentuée.  11 
existe  une  douleur  à  la  paljiation  au  niveau  du  segment  le  ]ilus  rigide,  sans  (pi’aucuiie 
x’ertèbre  localisée  semble  jiliis  particulièrement  sensible.  Los  symptômes  médullaires 
su  it  réduits  au  minimum  et  l’on  n’observe  jamais  de  signes  nets  de  compression.!. 'image 
radiogi'aphicpie  montre,  au  niveau  de  la  région  douloureuse  et  raide,  la  disparition  des 
disipies  clairs  cpii  sont  remplacés  jiar  une  omiire  homogène  et  diffuse.  Les  coiqis  verlé- 
braux  sont  également  assez  souvent  dimiiinés  de  hauteur  et  les  vertèbres  de  cette  région 
sont  également  moins  opa([ues.  Lette  image  est  tout  à  fait  différente  de  ce  que  l’on 
|ieut  voir  dans  n’importe  laipielle  des  ostéites  ou  des  ostéo-arthrites  vertébrales  ou  dans 
le  mal  (le  Pott.  Les  auteurs  pensent  (pi'il  s’agit  de  lésions  de  spondylarthrite  de  nature 
bacillaire,  et  ils  envisagent  la  tliérapeidmpie  des  malades  atteints  par  l’immobilisai ioji 
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DECOURT  (Jacques).  Les  lormes  frustes  de  l’ostéomalacie  vertébrale.  liul. 
cl  Mém.  de  la  Sociclc  médicale  des  Hôpilaux  de  Paris,  3“  série,  49'  année,  n»  32,  18  dé¬ 
cembre  1933,  séance  du  8  décembre,  p.  1474-1480. 

Trois  observations  do  l’affection  décrite  récemment  par  MM.  Mathieu-Pierre  Weil  et 
Hoedercr.  11  s’agit  d’un  mala:le  qui  conuilte  pour  des  douleurs  rachidiennes  dont  il 
souffre  depuis  plusieurs  années.  Ces  douleurs,  généralement  peu  intenses,  siègent  dans 
la  région  dorsale  moyenne  et  ])cuvent  présenter  des  irradiations  thoraciques  en  ceinture. 
L'examen  révèle  un  certain  degré  de  raideur  sans  ankylosé  véritable,  sans  contrac¬ 
tures  notables  des  muscles  des  gouttières.  On  note  souvent  une  légère  cyphose  de  grand 
rayon,  sans  saillie  i)articulièros  d’aucune  apophyse  épineuse,  cette  cyphose  ne  faisant 
en  somme  qu’exagérer  la  courbure  jihysiologique  du  rachis.  La  pression,  l’ébranlement, 
dos  apophyses  épineuses  pruvo(|uent  de  la  douleur  au  niveau  de  plusieurs  vertèbres 
contiguës.  La  radiographie  ne  révèle  rien  qui  re.ssemble  à  un  rhumatisme  chronique 
vertébral.  Dans  certains  cas  tout  se  réduit  à  un  certain  degré  de  décalcification  des  corps 
vertébraux  ipii  |irenucnt  un  aspect  «  bordés  ».  Dans  les  cas  plus  avancés,  la  décalci¬ 
fication  s’accompagne  de  déformations  discrètes  attrilniabies  au  ramollissement  osseux. 
De  face  les  disques  intervertébraux  de  la  région  dorsale  moyenne  paraissent  diminués  de 
hauteur  et  obscurcis.  Cet  aspect  tient  au  tassement  antérieur  des  coiqis  vertébraux. 
De  profil  en  effet,  les  disques  ont  leur  clarté  normale  et  ne  sont  nullement  diminués  de 
hauteur.  Certains  d’entre  eux,  au  contraire,  jiaraissent  élargis,  biconvexes,  comme  s’ils 
refoulaient  à  leur  [lartie  moyenne  les  faces  des  vertèbres  adjacentes.  Plusieurs  corps 
vertébraux  sont  diiniiiués  de  hauteur,  surtout  à  leur  partie  antérieure,  ce  qui  explique 
la  cyphose,  Leurs  faces  supérieures  et  inférieures  ont  un  aspect  ondulé  et  présentenl 
jiarfois  une  cchancriire  assez  profonde  qui  paraît  répondre  à  la  pression  exercée  par  h' 
nucléus  pulposiis.  Les  angles  antérieurs  îles  corps  vertébraux  s'avancent  souvent  en 
jielits  iiromontoirs  bien  différents  des  ostéopbytes  du  rhumatismi'  chronique.  Ces 
promontoires  évoquent  assez  bien  l’aspect  de  lèvres  taisant  la  moue  île  clnuiue  côté  de 
l’extréniito  antérieure  du  disc[uu  intervertébral.  Ils  ]iaraissen’.  re;  résenter  une  défor¬ 
mation  analogue  à  celle  que  subirait  la  base  d'une  chandelle,  de  suif  ajiiniyée  fortement 
sur  un  plan  dur.  On  peut  noter  enfin  des  images  de  calcifications  ligamentaires  appa- 
r  dssant,  soit  de  profil  sous  forme  de  petites  taches  siégeant  à  l'extrémité  antérieure  du 
disque  intervertébral,  soit  sur  les  cliebés  de  face  sous  l’aspect  de  lignes  verticales  som¬ 
bres  c’itoyaiit  latéralement  le  flanc  des  corps  vertébraux  ou  réunissant  les  apophyses 
épineuses.  En  somme,  les  lésions  radiogra])hiques  se  résument  en  trois  |ioiuts  essentiels  : 
décalcification,  ramollissement  des  corps  vertébraux,  calcification  ligamentaire  réac- 
tionneile  inconstante.  11  existe  d’ailleurs  tous  les  intermédiaires  entre  ces  lésions  dis¬ 
crètes  et  l’aspect  radiologique  du  rachis  des  grandes  ostéomalacies. 

L’auteur  discute  longuement  laquestion  de  la  nature  ostéomalaciqiic  de  ces  lésions. 
ActueJlcment  le  seul  fait  certain  semble  être  qu’il  s’agit  d’un  ])rocessus  d'iiypocalcic 
ipii  peut  guérir  en  quel  pies  seniaines  ]iar  l’ergoslérol  irradié.  (1.  L. 

BONNET  (Gaorgos).  Daux  observations  de  «  dislocation  atlo-axoïdienne  » 
sans  troubles  bulbo-mèdullaires.  Echec  du  traitement  orthopédique.  Ver¬ 
rouillage  de  sûreté  par  greffe  d’Albee.  J!al.  cl  Mcm.  de  la  Soc.  médicale  des  hôpi¬ 
taux,  de  Paris,  LL\,  ii'  29,  18  nox  embre  1934,  séance  du  8  novembre,  p.  12911-1394. 

Dans  les  di.slocations  (fractures,  luxations),  une  fracture  haute  du  rachis  sans  lésion 
médullaire,  mais  avec  déplacement  antérieur  des  fragments,  la  greffe  d’.Xlbec  est  indi¬ 
quée  comme  verrouillage  de  sûreté,  et  il  est  prudent,  pour  éviter  tout  accident  opé¬ 
ratoire,  de  ne  la  f  .ire  qu'après  une  mmiobihsation  de  deux  à  trois  mois.  Cette  inlerven- 


tiun  ne  d^tniae  cW?  gKittiTOom  aBri.l(Mniqifte  «1  tocJ/kwinellc  :  .Uie  'tels  lilresj's  sont  et 
restent,  des  .iiifirmes.  Mrds  'oUe  met  les  inida'deB  à  l'aJji-i  de  la  niO'rt  sulale  ou  .<las  qua- 
driplog'ie  secondaires.  G.  l,. 


ROGER  (N.),  POURSINES  (Y.)  et  RECORDIER  (M.).  L'ostéoarthropathie 
vertébrale  tabétique.  Etude  de  16  cas  personnels.  MursHUc-méiUcdl,  n"2,  15  jan¬ 
vier  VXa.  p.  Gü-j;j7, 

Ucpuis  le  laldeau  tracé  de  main  di;  maître  jiar  (iliarcol,  les  travaux  sur  l’ostfo- 
arlliropatlnc  ve.rtéîjrale  .se  sont  mul1i|itiés.  T.(!  cIdTfre  des  cas  ]miitics  à  ce  jour  avoisine 
la  ccntaiiK!.  L’impor1,ante  documentation  qui  a  servi  de  hase  fondamentale  au  mémoire 
des  auteurs  concerne  seize,  cas  d'ostéoarltiropattuc  tal)éti((ue  du  l'achis  ohservés  persou- 
mdlcment. 

.Sueei'SsivemeuL,  sont  passés  en  revue,  l’étud(^  aual,OTni((ue,  ra-diolojïiqne,  ctini([ue, 
le  diatriiostic  différentiel,  les  eoiidilions  étiolofriqiies  (d,  le  trailemeid. 

î.,es  eonnaissancos  sur  l’anatoiine-palliidot,de  du  raetiis  tida'diquo  se  ré.smmenl  à  peu 
près  dans  les  constatations  faites  jiar  .Miadie  (Irois  autopsies  et  pièces  du  Musée  do  la 
Salpêlrièi'e).  I.es  lésions  se  dév(d(q)peiTt  selon  les  deux  formes  ordinaires  des  nrlliropa- 
tliies  tabétiques  :  atropluque  et  hypei1roii1d([ue,  diverseitumi  combinées,  selon  les- 

nadiologiqueinent,  les  corps  verléliraux  sont  élargis  et  tassés,  avec  des  productions 
ostéo|ibytiqucs  l)ien  flessinées  ou  des  liyperosloses  iliffuses.  en  néluileiises.  l.e  lionlever- 
semeut  de  la  structure  est  tel  qu’il  devient  diffir.dle,  parfois,  do  retrouver  les  contours 
d(!  cbaipio  vertè.l)ro.  I,e  raeliis  lombaire  est,  pres(pie  exclusivement  le  sièfre  du  foyer 
principal  do  raréfaction  et  de  prolifération  osseuse. 

An  point  de  vue  clinique,  les  auteurs  éludjeril  lopt,  d  alioni  la  forme  classique  qui 
est  rosléoarl,liro|iatbie  loiidjaire.  Dans  liuil.  de  leurs  cas,  elb^s’élait  révélée  par  des  dou¬ 
leurs.  soit  douleurs  continues  avec,  irradiations  vives  et,  intolérables,  soit  donlenrs  fiil- 
i'iiriiiite-..  T.es  synqitOmes  de  la  [lériode  d’étal  sont,  classés  en  ;  symptômes  racliidiens 
(déformalioMS  ey[)tio-seo1ioli(|iies  indolentes,  avec  souplesse  raebidietme),  symptômes 
lie  compression  (rarement  eompressiim  médullaire),  souvent  coinpi'ossion  fimiciiliiiro 
entraîiiaiit  des  signes  sensitifs  caracléristi(iues),  synqitôrnes  liqiiidieus  (quelquefois 
réaction  niéninf,o;e  léjzère  et  Rordet-Wasserrnaiiii  positif).  Une  l'éaction  de  Hordet- 
Wassermanii  positive  dans  le  1,.  (',.-11.  cliez  les  taliétiipies  anciens  doit  éveiller 
l’idée,  d’une  lésion  ostéoarticulaire  en  activité. 

Les  formes  rares  eomprennent  :  une  forme  lonibartbriquc,  forme  de  début  destinée 
normalement  à  évoluer  vers  rosléoarlliroiiatliie  elassiijuc,  une  foi-me  spondylotique, 
le  terme  étant  pris  dans  un  sens  anatomique,  pfênéralisal  ion  ibi  processus  vertébral^  une 
forme  pseudo-osléomalaciqne,  forme  tout  à  fait  exeeptionnclle  Juisée  sur  im  cas  observé 
par  les  auteurs. 

L’i'iiquète  éti(di)"iipie  permet,  le  plus  soiivcnl,  de  déceler  que  la  détermination  raebi- 
dieiine  siieeèdu  à  d’antres  déterminations  ostéoarticulaires,  permettant  d’intégrer  le 
rachis  laliéliqiie  dans  le  cadre  de.  la  forme  osléoarticolaire  do  tal>cs,  du  talH's  fxilyar- 
triqiliiil liiqiie  de  t’idx  et  Alojonanine.  [.’â-gc  des  malades  es<t  de  40  à  GO  ans.  L’oisltéo- 
arlliropathie  vertébrale  tabéliipie  ne  paraît  iras  ugjjraver  -de  fa'Çpm  oonsktoralde  le 
pronostic  du  talies.  l'miMsiM';s. 

G  OSTANTINI  et  AZOULAY.  Kyste  hydatique  de  la  colonne  vertébrale.  Uni. 

el  Mnn.  de  In  Sot-iéié  nalwmâc  de  chirunjic,  LX.n"  2,  27  janvier  11134,  st-aiice<l«  17  jan¬ 
vier,  p.  1^2-88. 
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Ln  Uvste  hydatique  de  la  colonne  vertébrale  diagnostiqué  cliniquement  avait  été 
amélioré  par  une  laminectomie,  au  point  que  la  paraplégie  avait  complètement  disparu 
et  que  le  malade  avait  pu  reprendre  son  métier  d’électricien.  Au  bout  de  10  mois  la 
paraplégie  réapparut  progressivement.  En  même  temps  survenait  des  signes  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  marche  rapide  qui  aboutit  à  la  mort  du  malade,  un  jeune  homme  de 
21  ans  I-es  auteurs  discutent  longuement  la  pathogénie,  le  diagnostic  et  le  traitement 
(Je  cette  affection. 


ETIENNE  cl.  LAPEYRIE.  La  scoliose  statique  n’existe  pas.  Montpellier  médical 
LXXVll,  3=  série,  t.  V,  n»  1,  15  janvier  1934,  p.  17-23. 

La  déviation  latérale  permanente  du  rachis  mérite  seule  le  nom  de  scoliose.  On  peut 
donc  ainsi  restreindre  le  domaine  de  la  scoliose  vraie  en  ne  considérant  pas  comme 
des  scolioses  les  affections  rachidiennes  souples  dites  scolioses  statiques.  Quand  l’ossi- 
ication  est  intacte,  ce  que  l’analyse  microscopique  et  chimique  pourraient  seules 
emontrer.  une  attitude  vicieuse  peut,  même  prolongée  pendant  des  années,  n’amener 
aucune  déformation  rachidienne  et  le  terme  de  .scoliose  statique  doit  rester  svnonvme 
<1e  fausse  scoliose.  ‘  ^ 


CHEVALIER.  Deux  cas  de  lombarthrie.  Marseille  médical,  LXI,n«  24-25,  août  1933, 

CHEVALIER.  Lombarthrie  de  Léri.  Marseille  médical,  LXI,  n"  26,  15  septembre 
1933. 


WEISMANN-NETTER  (R.)  et  LASSERRE  ,Ch.).  Tassements  et  effondrements 
vertébraux  dans  la  maladie  osseuse  de  Paget.  Bui.  cl  Mém.  de  ta  Société  médi- 
co/e  de  Paris,  3^  série,  L,  n»  2,  29  janvier  1934,  séance  du  19  janvier, 

et  mûf'"  de  maladie  de  Paget,  authentifiées  par  des  localisations  diverses 

ITnZZ'Z  """1’  """  radiologique  ne  laisse  subsister 

aucun  do  te.  Dans  ces  quatre  cas  on  dénote  d’importants  tassements  vertébraux  qui 
n  ont  d  ail  ours  che/,  aucun  malade  donné  de  signes  de  compression  médullaire.  Ces  tasse¬ 
ments  vert  braiix  c  siège  varié  intéressent  une  ou  plusieurs  vertèbres  voisines  entre 
elles  ou  distantes  et  coïncident  ou  non  cliniquement  avec  des  cvphoses  et  avec  des  cv 
phoscolioses.  L’aspect  de  la  vertèbre  effondrée  et  parfois  désaxée  rappelle  la  platy^pon- 

pI^'êTir^'^T’  ''  'lemandent  si  la  rareté  de  la  compression  médullaire 

peut  êti(,  i.xplKiuée  par  1  évolution  lente  des  lésions  vertébrales  et  par  le  fait  que  l’os 
meme  d  apparence  compacte,  est  cependant  ramolli.  U  j  ’ 


MEYER  (Marcel)  et  RODIER  (Paul).  Essai  de  classification  des  affections  de 
1  épiphyse  vertébrale.  Paris  médical,  XXIIE  année,  no  52,  30  décembre  1933, 
p.  54o-550. 


Elude  importante  des  différents  asjiecls  normaux  et  pathologiques  des  épiphyses 
vertébrales.  G  L 

NORDMANN  et  CHAVANNE.  Syndrome  de  Klippel-Feil  avec  lésions  médul  - 
laires  et  bulbaires.  I.oire  médicale,  XLVIII,  n»  2,  février  1934,  p.  29-33. 

Observation  d’un  malade  qui  présentait.,non  seulement  des  lésions  congénitales  des 
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vertèbres  cervicales  réalisant  le  type  décrit  par  Kiippel-Foil,  mais  encore  mi  spina  biüda 
occulta  des  lésions  médullaires  se  traduisant  par  des  signes  spasmo-cércbelleux  et  des 
troubles  bulbaires  al  teignant  le  glosso-pharyngien  et  le  pneumo-spinal.  Les  auteurs  pen¬ 
sent  qu’il  s’agit  de  lésions  dystrophiques  rachidiennes  et  médullaires  d’origine  hérédo- 
spécifique.  G.  L. 

ROGER  (H.),  ARNAUD  (M.)  et  AUDIER  (M.).  Les  manifestations  nerveuses  du 
syndrome  de  Klippel-Feil.  Marseille  médical,  LXl,  n"  5,  15  février  1934,  p.  233- 
244. 

A  l’occasion  d’une  observation  <le  «  femme  sans  cou  •  chez  laquelle  jjorsistaient 
depuis  l’adolescence  des  algies,  des  paresthésies  des  membres  supérieurs,  les  autours 
rappellent  les  différentes  manifestations  neurologiques  qu’on  peut  observer  au  cours 
de  pareils  syndromes.  Les  phénomènes  moteurs  sont  peu  fréquents,  ù  type  surtout  de 
paralysies  spasmodiques  de  tojiographie  différente.  Los  troubles  sensitifs  sont  encore 
plus  rares.  Le  sympathique  peut  être  atteint  soit  dans  le  système  vaso-moteur  soit  au 
niveau  de  l’œil.  La  pathogénio  do  ces  complications  est  obscure  :  il  s’agirait  plutôt  de 
malformations  nerveuses  congénitales,  qui  no  se  révèlent  que  tardivement,  tandis  que 
la  lésion  osseuse  est  d’emblée  évidente.  ,1.  A. 

COHEN  (Henry).  Tumeurs  vertébrales  en  haltères  ou  on  verre  de  montre 
(Hour-glass  or  dumb-bell  tumours  of  the  spine).  Brain,  LVIII,  part.  I,  mars  1934, 
p.  49-5G. 

Etude  radiographique  et  clinique  des  tumeurs  en  bissac  extra  et  intraspinales,  avec 
une  revue  générale  de  la  littérature  à  ce  sujet  G.  L. 

ZIMMERN  (A.)  et  GHAVANY  (J.  A.).  Nécessité  du  double  profil  vertébral 
en  spondylographio.  Presse  médicale,  n»  41,  23  mai  1934,  p  836-837. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  régulière  du  double  profil  droite!  gauche.  Cette 
manière  de  voir  est  basée  sur  la  constatation  fréquente  que  deux  profds  vertébraux 
droit  et  gauche,  pris  avec  une  incidence  rigoureusement  identique,  sont  souvent  impos¬ 
sibles  il  superposer.  Cotte  constatation,  vérifiable  sur  des  sujets  normaux,  s’avère  plus 
fréquente  encore  dans  le  domaine  pathologique  Dans  ce  domaine  des  modifications 
apparaissent  nettement  sur  l’un  des  profils  qui  restent  invisibles  ou  à  peine  décelables 
sur  les  autres.  Toutes  les  maladies  du  rachis  osseux  en  fournissent  des  exemples  et  parmi 
elles  les  plus  fréquentes,  comme  le  mal  do  Pott,  le  cancer  métastatique,  lerhumatisme 
vertébral,  llien  entendu,  les  traumatismes  vertébraux  n’échappent  pas  à  cette  règle. 
Différents  facteurs  peuvent  intervenir  pour  expliquer  ces  différents  aspects  radiologi¬ 
ques  d’une  même  lésion  chez  le  même  sujet.  Go  sont  d’abord  les  contractures  segmen¬ 
taires  et  unilatéra Usées  des  muscles  paravertébraux.  Elles  sont  surtout  agissantes  au 
niveau  du  rachis  lombaire  et  du  rachis  cervic.il,  car  elles  influencent  dans  ces  régions  des 
muscles  puissants,  tels  que  le  psoas  et  le  long  du  cou.  Il  en  résulte  des  scolioses  partielles 
souvent  inappréciables  cliniquement,  mais  que  dos  radiographies  de  face  révèlent.  Par 
suite  des  déplacements  vertébraux  qui  en  sont  la  conséquence, les  rayons  dans  les  pro¬ 
fils  droit  et  gauche  péiièlrent  corps  et  disque  sous  des  incidences  différentes.  Ce  sont 
ensuite  les  usures  localisées  des  corps  vertébraux  qui  peuvent  jouer  un  rôle  indéniable 
et  encore  les  atteintes  latérali.sées  des  disques  intervertébraux  dans  les  formes  du  début 
du  mal  de  Pott.  Dans  les  traumatismes  du  rachis,  le  bouleversement  architectural  qui 
déforme  les  vertèbres,  les  brise  ou  les  déplace,  suffit  à  expliquer  les  dissemblances  d’as- 
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pect.  de  profils  droit  et  gauche.  Les  auteurs  rapportent  plusieurs  observations  et  des  cli¬ 
chés  à  projios  de  cette  notion.  O.  L. 

PETIT-DUTAILLIS  et  LEREBOULLET  (Jean).  Paraplégie  par  fibrochon- 
drome  des  vertèbres  dorsales  supérieures  chez  une  malade  atteinte  de  ma¬ 
ladie  ostéogénique.  Laminectomie.  Ablation  partielle  de  la  tumeur.  Amélio¬ 
ration  considérable  de  la  paraplégie.  Bul.  et  Mém.  de  la  Société  nationale  de  Chi¬ 
rurgie,  LX,  n»  16,  19  mai  1934,  séance  du  9  niai  p.  691-696. 

Observation  d’une  femme  de  3ü  an;  opérée  d'un  fibrochondromc  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  qui  a  été  cliniquement  guéri.  Les  auteurs  discutent  cette  observation. 

G.  L. 


RADIOLOGIE  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


LIAUTARD  et  CLÉMENT.  La  radiographie  de  la  colonne  vertébrale  et  du  bas¬ 
sin  sous  diverses  incidences  et  positions  du  sujet.  Marseille  médical,  5  juin 
1933,  p.  778-785. 

Précisions  techniques  apportées  par  les  auteurs  :  notamment,  certaines  lésions  qui 
atteignent  plutôt  les  régions  antérieures  des  corps  vertébraux,  telles  que  mal  de  Pott, 
sont  mieux  visibles  sur  les  clichés  pris  la  plaque  contre  le  thorax  ou  l’abdomen.  L’utili¬ 
sation  des  films  courbes  peut  rendre  des  services.  Poürsines. 

PEYTON  (W.  T.).  Etude  du  développement  cranio-cérébral.  Topographie  dé¬ 
terminée  par  la  méthode  orthoscopique,  in  J.  of  nervous  and  ment.  Dis., 
vol.  LX.WIII,  II»  3  et  4,  septembre  et  octobre  1933,  p.  249-  et  381 

Longue  étude  illustrée  de  la  projection  sur  le  crâne  de  la  forme  du  cerveau  chez  le 
fœtus  et  dans  la  première  enfance  par  rapport  aux  constatations  analogues  faites  chez 
l’adulte.  p.  Bi'Uiagui-,. 

SCHUBE  iP.).  L’encéphalographie  dcuis  les  états  mentaux  anormaux  accom¬ 
pagnant  le  diabète  insipide,  in  J.  of  nervous  and  menlael.  Dis.,  vol.  LXXVIII, 
n»  5,  novembre  1933,  p.  453. 

Knci-phalographie  de  3  cas:  dans  l’un  le  diabète  a  ôté  amélioré,  mais  l’état  mental 
aggravé  :  dans  l’autre  les  deux  furent  améliorés  ;  dans  le  troisième  il  n’y  eut  aucun 
changement.  P.  IJÉnAori;. 

RADOVIGI  (A.),  BAZGAN  (I.)  et  MELLER  (O.).  Liquidographie  d’un  foyer  de 
ramollissement  cérébral  par  le  thorotrast  sous-arachnoïdien.  Encéphale, 
XXVllI,  n»  10,  décemhre  1933,  p.  726-7.32. 

Les  recherches  histologiques  faites  par  les  auteurs  sur  l’animal  et  chez  l’homme  leur 
ont  montré  que  le  tliorotrast  injecté  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  dont  la  miscibilité 
est  régie  par  certaines  lois,  se  précipite  après  quelque  temps  en  granulations  à  la  surface 
du  névraxe.  Ces  granulations  ou  petits  blocs  thorotrastiques  de  différentes  grandeurs 
finissent  par  se  déposer  dans  les  cellules  du  système  réticulo-endothélial  des  méninges. 
Les  auteurs  ont  pu  en  eftet  retrouver  après  des  mois  et  même  après  plus  d’un  an  la 
nappe  de  cellules  chargée  de  thorotrast  dans  les  méninges  molles  tout  comme,  dans 
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le  foie,  le  système  colloïdo-pexique  garde  indéfiniment  le  même  dépôt  métallique.  Les 
méninges  molles  constituent,  fi  la  surface  du  cerveau  et  dans  la  profondeur  des  scissures 
et  des  sillons,  un  filtre  jirotecteur  s’opposant  au  passage  des  granulations  étrangères. 
Tout  au  |ilus  quelques  granulations  des  espaces  sous-arachnoidiens  accompagnent  les 
vaisseaux  piaux  seulement  à  leur  entrée  dans  le  névraxe.  Les  espaces  de  Vircliow- 
liobin  de  la  profondeur  do  l’encépliale  ne  contiennent  jamais  de  particules  de  thorium- 
dioxide  (tliorotrast).  Le  dépôt  ttiorotrastique  ne  trouve  une  condition  favorable  de 
pénétration  dans  la  profondeur  qu'à  l’endroit  on  se  produit  une  déficience  de  la  barrière 
liquido-encépbalique  par  lésion  méningée.  Les  auteurs  montrent  le  tait  qui  s’est  produit 
au  niveau  d’un  foyer  de  ramollissement,  siégeant  à  la  surface  de  la  troisième  circonx  o- 
lution  frontale  droite.  I.e  dépôt  tliorotrastique  phagocyté  en  majeure  partie  par  les 
macrophages  d’origine  tiistiocytaire  a  envahi  le  tissu  malade,  et  les  lacunes  de  désin¬ 
tégration  fl  la  faveur  des  altérations  de  l’enveloppe  méningée. 


MONIZ  (Egas).  Tronc  basilaire  et  artères  dérivées.  Encéphale,  XX VT II,  n"  10, 
décembre  19;i3,  p.  705-709. 

Description  des  nouveaux  aspecis  des  vaisseaux  du  cerveau  chez  le  vivani,  grâce  à 
l’angiographie  de  l’encéphale.  G.  L. 

TORKILDSEN  (Arne)  et  PENFIELD  (Wilder).  Interprétation  de  ventriculo- 
graphie  (Ventriculographic  interprétation).  Arrhiues  nf  nenrologi/  ami  psi/chiaini, 
XX.X,  n»  5,  novembre  1933,  p.  1011-1025. 

L’interprétation  de  la  ventriculographie  doit  Être  faite  jiar  ceux  qui  sont  au  courant 
du  problème  clinique.  Il  faut  placer  la  tête  de  telle  manière  que  les  portions  intéressées 
du  ventricule  soient  complètement  remplies  par  l’air.  L’emplissage  partiel  est  une  grande 
source  d’erreurs  d’interprétation.  L’auteur  insiste  aussi  sur  le  fait  que  l'oxygène  donne 
des  renseignements  diagnostiques  [ilus  sôrs  que  l’air  et  que  son  emjdoi  est  plus  agréable 
pour  le  malade.  Les  auteurs  estiment  également  que  les  termes  do  corne  antérieure,  do 
corne  postérieure  et  de  corps  ventriculaire  constituent  des  termes  trop  vagues,  et  c’est 
pourquoi  ils  ont  divisé  le  ventricule  latéral  vu  de  profil  en  six  portions.  11  e.st  facile 
d’identifier  ces  différentes  portions  dans  une  vue  antéro-postérieure  et  d’identifier  les  for¬ 
mations  qui  leur  confèrent  leurs  contours  particuliers.  Les  explications  et  les  figures 
du  texte,  mettent  bien  en  éviitenco  la  facilité  des  diagnostic  différentiels  des  différentes 
anomalies  par  rapport  à  l’aspect  normal.  G.  1... 

MIRGEA  CARDAS.  Gontributioni  la  studiul  metodelor  radiograiiee  de  dia¬ 
gnostic  2d  proceselor  intracranieno  in  general  si  al  reperajuliu  ventri  cular 
in  spécial.  Thèse  (faite  dans  le  service  de  M.  I).  Paulian,  Bucarest,  7  décembre 
1933. 

I.  La  venlriculograpliie  de  Jlnndii  est  le  rnedleur  moyen  de  diagnostic  de  l’existence 
et  de  la  localisation  des  tumeurs  cérébrales  et  des  hydrocéphalies. 

La  nécessité,  toutefois,  d’une  technique  chirurgicale,  en  fait  l’utilisation  malaisée 
dans  les  hôpitaux  sans  neurochirurgien  expérimenté  et  sans  une  salle  d’opération. 

IL  L’encéphalographie  donne  des  indications  précieuses,  surtout  dans  les  affec¬ 
tions  médicales  du  cerveau  et  des  espaces  sous-arachnoïdiens. 

Le  tableau  impressionnant  des  accidents  consécutifs  rend  cependant  l’encéphalo¬ 
graphie  peu  applicable  en  clinique  de  tous  les  jours  et  même  dans  un  hôpital. 
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111.  Le  lipiodol  rte  Sir.ard  a  été  rtélaissé  par  son  créateur  même,  comme  un  moyen 
de  diagnostic  insuffisant  dans  ses  indications. 

1\'.  L'encéphalographie  artérielle  est  une  méthode  précise  de  diagnostic,  mais  elle 
demeure  uuif|uement  à  la  disposition  des  hôpitaux  bien  outillés. 

V.  L’eucéphaloartériügraphio  combinée  est  l’association  simultanée  des  indications 
fournies  [lar  l’encéphalographie  et  l’artériographie. 

VI.  L'encéphalomyélographie  liquiilienne,  méthode  encore  à  l’étude,  ne  peut  pas 
soutenir  les  résultats  auxquels  nous  devrions  nous  attendre. 

Vil.  La  méthode  du  repérage  ventriculaire  de  l.finielle  est  utilisée  en  pratique  jour¬ 
nalière,  parce  que  : 

a)  l'dle  nécessite  une  instrumentation  réduite  au  minimum; 

Ij)  bille  provoque,  des  accidents  à  caractère  transitoire  et  bénin,  comme  manifesta¬ 
tions  et  évolution  ; 

c)  Elle  peut  confirmer  et  poser  à  elle  seule  le  diagnostic,  do  tumeur  cérébrale. 

Dans  les  tumeurs  comprimant  le  quatrième  ventricule  et  l’aqueduc  de  Si/lvius,  le 
répérage  ventriculographique  est  toujours  négatif. 

Dans  de  tels  cas,  le  diagnostic  de  compression  ne  peut  être  soutenu  qu’à  la  suite  de 
repérages  en  série. 

Nous  croyons  que  la  réduction  au  minimum  de  la  quantité  d’air  à  injecter,  suivant 
la  pratique  de  Lamelle,  est  susceptible  de  discussion,  en  ce  qui  concerne  l’interprétation 
des  images. 

La  quantité  d’air  employée  par  nous  est  de  15  cmc.  injectés  en  3  reprises  de  5  cmc., 
après  soustraction  fractionnée  d’un  total  de  18  cmc.  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Cette  quantité  d’air  est,  .selon  nous,  la  limite  inférieure  à  laquelle  nous  pouvons  des 
cendre  chez  les  adultes. 

Quelles  que  soient  les  indications  qui  décoident  des  images  oblenues,  elles  ne  doivent 
être  interprétées  que  par  rappori  au  tableau  clinique  du  malade. 

THIENPONT  (R.).  L’examen  radiologique  du  crâne  dans  la  neurolibromatose . 

Junnuil  be.lije  de  neuralaqie  cl  de  pstjrhlnirie.,  X.’VKlll,  n“  11,  novembre  11133,  p.  786- 

7>J1. 

Lu  neurofibromatose,  qui  ne  fut  counue  jadis  que  par  ses  manifestations  cutanées  et 
nerveuses,  a,  depuis  la  découverte  des  rayons  X,  acipiis  un  nouveau  domaine  patholo¬ 
gique  consistant  en  modifications  du  squelette.  D'après  Scbinz,  en  dehors  des  troubles 
de  développement  que  l’on  peu!  rencontrer  dans  d’autres  affections,  il  existe  quatre 
sortes  de  modifications  osseuses  qui  lui  sont  propres  :  Des  phénomènes  d’hypoplasie  : 
atrophie  iiartielle  et  arrêt  de  développement  Des  phénomènes  d’hyperplasie  :  hyper¬ 
trophie  jiarlielle  et  développements  anormaux.  Des  érosions  osseuses  consécutives  à  la 
pression  exercée  par  les  tumeurs  existantes; l’ostéoporose  ou  l’ostéomalacie  des  os  longs 
et  des  vertèbres.  Ce  même  auteur  divise  les  modifications  osseuses  survenantdans  cette 
affoelion  d’après  la  région  du  corps  qu’elles  occupent,  en  modifications  osseuses  du 
crilne,  des  vertèbres,  du  thorax  et  des  membres.  L’auteur  passe  en  revue,  surtout  au 
point  de  vue  radiologique,  les  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  (visibilité  de  la 
tumpur  par  calcification  et  lésions  osseuses  localisées  au  niveau  de  la  base  du  crâne).  Il 
envisage  ensuite  les  signes  radiologiques  caractéristiques  do  l’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  et  le  déplacement  des  ombres  représentant  la  calcification  de  la  glande  pinéale. 
Un  très  intéressant  chapitre  de  technique  radiologique  concernant  la  radiographie  du 
rocher  ainsi  que  celle  du  trou  optique,  termine  ce  très  intéressant  travail. 

G.  L. 
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HARTMANN  'Edward)  Elargissement  du  canal  optique  visible  à  la  radio¬ 
graphie  chez  des  malades  atteints  de  neurofibromatose  avec  tumeur  du  nerf 
optique.  Journal  hr.lqe  de  neurologie  et  de  jmgchialrie,  XXXI II,  n“  1 1 ,  novembre 
iii:i;i,  p.  -ivi-ir.i. 

Oti  sait  à  présent  que  parmi  les  nerfs  intéressés  dans  la  maladie  de  Fleckliiigliaiisen  le 
nerf  optique  peut  figurer  et  il  est  même  probatile  que  cette  association  d’une  tumeur  du 
nerf  nptiipie  et  d’une  neurofibromatose  est  [ilus  fréquente  qu'on  ne  le  pense.  Il  est  ))ro- 
bable  rpi'en  examinant  plus  systèmatiquemimt  et  plus  eomplétement  les  malades  atteints 
de  tumeur  du  nerf  optique,  on  découvrirait  souvent  les  neurofibromatose.s  frustes.  A 
propos  di'  trois  observations  personnelles  l’auteur  attire  l’attention  snr  l’iisag"  et  l’inté¬ 
rêt  d(^  la  radmgrapliie  du  canal  o])ti(pic  qui,  en  cas  de  tumeiii'  ilu  nerf  opti([m',  pcnl  mon¬ 
trer  un  élargissement  caractéristique.  Il  insiste  à  cc  propos  sur  la  technique  de  l'explo¬ 
ration  radiidogique  du  canal  optiipic  ([ui,  selon  lui,  n’est  pas  difficile.  Quatre  emiditions 
seraient  [larticuliérernent  nécessaires,  et  qui  seraient  les  suivantes:  utiliser  des  ri'péres 
crâniens  et  non  faciaux,  le  crâne  étant  moins  variable  ipic  la  face  d’un  individu  a  l'autre. 
Util’ser  égalemcrd,  des  repères  ré]iutés  fixes  en  antliropologie  et  des  nqièrcs  les  plus 
voisins  possible  de  la  verticale,  lorsque  le  sujet  à  radiographier  est  à  plat  ventre,  la 
figure  contre  la  plaque,  et  ceci  pour  des  raisons  de  comrnoijité.  Utiliser  enfin  îles  repères 
faciles  à  retrouver  ehe/,  le  vivant.  Ces  desiderata  conduisirent  à  choisir  l'axe  nasion- 
inioii  comme  ligne  de  repère.  Le  nasion  est  situé  a  la  rencontre  dos  os  propres  du  ne/ 
et  du  frontal  et  l’imon  est  constitué  par  la  protubérance  occipitale  externe.  Ues  deux 
points  sont  toujours  faciles  à  Irouver  clie/  le  vivant  et  re.mplissent  les  autres  conditions. 
Dans  unarticle  précédent  l’auteur  avaitm.ontré  que  la  direction  du  canal  opiique  était 
relativement  fixe  par  rapporté  cet  axe  nasion-inion  et  d  avait  indiqué  des  coordonnées 
en  fonction  de  ces  lignes.  Un  jiratique,  il  utilise  toujours  les  repères  obtenus  par  mensu¬ 
ration  sur  le  crâne,  cc  qui  est  plus  commode,  bien  que  peut-être  un  peu  moins  précis 
(pie  [lar  mesure  d'angle.  Il  donne  dans  cet  article  des  clichés  pris  par  ces  moyens. 


HARKINS  Henry  N.).  Emploi  de  l'huile  iodée  de  graines  de  pavot  pour  le 
diagnostic  différentiel  entre  les  tumeurs  du  cône  et  celles  de  la  queue  de 
cheval  ft.'se  of  iodi/.ed  popiiy  seed  iol  in  diffoi'ential  diagnosis  between  tumors  of 
conus  medullaris  and  of  cauda  eipi  na).  Arrhives  oj  neurologg  and  psgrltialrg,  .XXXI, 
iD  :5,  mars  1(134,  p.  4H;i-â40. 


Les  travaux  de  [ilusieurs  observateurs  ont  montré  ipie  dans  des  cas  de  tumeur  intra- 
spinale  les  renseignements  fournis  par  l’injection  d'huile  iodée  de  graines  de  pavid.  peut 
être  une  cause  d'erreur  ou  peut  (ichoner  dans  4(1  %  des  cas.  L’auteur  rapporte  ipialrc 
cas  de  tumeur  du  cône  ou  de  la  queue  de  cheval  pour  montrer  (pie,  pour  le  diagnostic 
des  tumeurs  de  cette  région,  les  avantages  de  lu  méthode  sont  très  supérieurs  aux  objec¬ 
tions  qu’on  peut  lui  opposer.  Dans  cette  région  les  racines  parcourent  une  longue  dis¬ 
tance  avant  do  quitter  le  canal  spinal,  et  il  est  difficile  de  déterminer  cliniquement  le 
|jomt  exact  de  la  compres.sion.  On  a  décrit  avec  beaucoup  do  soin  les  symptômes  diffé¬ 
rentiels  (jui  permettent  d'admettre  l’existence  d  une  lésion  asser.  haute  pour  atteindre 
le  ci'ine  méilullairc.  Mais  actuellement  on  admet  que  ces  différences  ne  se  sont  pas  mon¬ 
trées  d’une  valeur  pratique  considérable.  Dans  trois  des  cas  observés  par  railleur,  il 
s’agit  de  lésions  de  la  queue  de  cheval,  et  dans  le  quatrième,  d’une  lésion  du  cône  mé¬ 
dullaire.  Plusieurs  des  signes  liabil iiellernenl  attribués  aux  lé.sioiis  du  cône  existaient 
dans  les  cas  de  tunieui  de  la  ipieiie  de  ctieval  (d,  |•éciprolplenlent.  Les  secousses  filiril- 
1  aires  sont  liabitiielleinent  eonsidérées  comme  une  maiiileslatioii  de  lésion  du  cône. 
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mais  ce  symptôme  existait  des  deux  côtés  dans  les  trois  cas  de  tumeur  de  la  iiiieuo  de 
cheval.  Dcîs  sifînes  précoces  et  graves  d'atteinte  vé.sicale  traduiraient  en  principe  une 
lésion  du  cône,  mais  l’un  des  malades  ipii  avaient  une  tumeur  do  la  queue  de  clieval, 
présentait  des  troubles  sphinctériens  très  accentués.  Il  ressort  donc  de  l'étude  de  ces 
quatre  cas  que  les  signes  cliniques  de  différenciation  présumée  entre  les  tumeurs  du  cône 
et  les  tumeurs  de  la  queue  de  cheval  sont  décevants.  Pour  confirmer  le  diagnostic  cli¬ 
nique  et  localiser  le  niveau  de  la  lésion,  il  faut  employer  des  procédés  mécaniques  et 
même  une  étude  manométrique  complète  avec  iodolographie.  Les  travaux  antérieure¬ 
ment  publiés  montrent  que  l’huile  iodée  de  graines  de  pavot  est  certainement  toxique, 
bien  que  l’on  ait  surestimé  dans  bien  des  cas  la  valeur  de  cette  toxicité.  11  semble  néan¬ 
moins  que  cette  huile  soit  irritante  et  qu’il  ne  faille  l’employer  que  lorsque  le.s  autres 
méthodes  n’ont  pas  suffi  à  faire  le  diagnostic.  I.’em])loi  de  l’huile  de  graines  de  pavot 
iodée  ne  semble  pas  justifié  dans  les  tumeurs  des  régions  cervicale  et  dorsale  dans  les¬ 
quelles  les  signes  cliniques  de  localisation  sont  en  général  suffisants.  Mais  ceci  n’est  pas 
également  vrai  des  tumeurs  de  la  région  lombo-sacrée  dans  lesquelles,  au  contraire, 
l’emploi  de  ctte  huile  semMc  justifie.  G.  I,. 


RADOVICI  IA.)  et  M  ELLER  (O.).  La  liquidographie  chez  l'homme.  Essais 
d’encéphalographie  par  le  thorotrast  en  injection  sous-occipitale.  Presse 
rnHicnle,  n“  8,  27  janvier  H131,  p.  153-157. 

La  ventriciilographie  peut  faire  éviter  parfois  des  erreurs  grossières  dans  le  diagnostic 
de  localisation  d’une  tumeur  intracrânienne  et  les  auteurs  mentionnent  à  ce  propos 
l’erreur  pos.sible  entre  une  tumeur  frontale  et  une  tumeur  de  In  loge  cérébelleuse.  I.es 
auteurs  pensent  que  les  recherches  expérimentales  qu’ils  ont  entreprises  depuis  plus 
d  un  an  pour  opacifier  par  les  rayons  X  le  liquide  céplialo-rachidien,  permettent  de 
penser  que  l’avenir  de  l’encéphalographie  est  là.  L’immense  cavité  anfractueuse  ven- 
triculo-arachnoïdidicnne  devenue  visible  sur  l’écran,  permet  de  mettre  en  évidence 
le  relief  extérieur  du  névraxe  et  la  forme  de  ses  cavités  inaltérées  par  l’insufflation 
mécanique.  La  substance  qu’ils  ont  choisie  est  le  thorium  colloïdal  connu  déjà  anté¬ 
rieurement  dans  l’hépatographie  pour  son  innocuité.  Le  Ihoroxyde  est  considéré  comme 
un  corps  indifférent  pouvant  séjourner  quelque  temps  dans  les  cavités  liquidiennes 
endo-  et  périencéphaliques  de  l’animal.  I.’injection  sou.s-oecipitale  de  5  à  12  cmc.de 
thorium  colloïdal  que  l’on  trouve  dans  le  commerce  sous  le  nom  de  thoroslrat,  a  été 
en  général  bien  toléré  par  des  animaux  (laiiins.  chiens,  chats  et  singes)  et  les  résultats 
radiographiques  ont  été  extr,''mcmeiil  encourageants. 

Les  ailleurs  discutent  longuement  les  inconvénients  possililes  de  cette  niélhode  chez 
l’homme.  Ils  rnpporlenl  de  nombreuses  observalioiis  avec  images  radiographiques  et 
reconnaissent  eiix-rnèmes  que  leurméthoile  n’est  pas  encore  absolument  mise  au  point. 

G.  L. 


■VERIV/EYLEN  et  HEERNU.  Le  repérage  ventriculaire  en  psychiatrie.  Journal 
lirlrje  de  neurologie  el  de  psgrhinlrie.  XXXIV,  n”  4,  avril  1034  p.  231-235. 

.\  propos  de  cinq  cas  de  repérage  ventriculaire  au  cours  de  troubles  mentaux,  les 
auteurs  parviennent  à  conclure  que  les  lésions  du  cerveau  que  le  repérage  ventriculaire 
permet  de  déceler  dans  les  cas  psychiatriques  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  que  l’on  a 
appris  à  reconnaître  en  neurologie.  Ce  sont  des  obstructions  ventriculaires  complètes 
ou  partielles  avec  refoulement  du  venlrii'ule  opposé,  soit  des  dilatations  ventriculaires 
plus  ou  moins  asymétriques.  I.c  premier  type  de  déformation  veiilriculaire  est  (irovoqiié 
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par  des  m’oplasmi's,  Daii'i  la  ()atho,ffi?nie  des  dofontialions  du  second  type,  interviennent 
des  facteurs  divers  dont  les  principaux  sont  I  hypersécrétion  du  liipiidc  cépludo-rachi- 
dien  o\i  l’ohstruction  île  l  aqueduc  de  Sylvius.  D’une  manière  générale  on  peut  dire 
qu’un  exiiineii  psycliiatrique  attentif  permet  dans  la  plupart  des  cas  de  distinguer  les 
malades  idiez  qui  les  trouilles  rneutaux  sont  l’expression  i.l’une  lésion  circonscrite  du 
cerveau  de  ceux  ([ui  ont  des  lésions  diffuses  ou  des  troubles  fonctionnels.  Dans  les  cas 
neuropsyetiiques,  même  eu  rahscnce  de  signes  neurologiques  de  localisation,  l’invesliga- 
tinii  psycliique  donne  l’éveil.  De  syndrome  mental  est  rarement  typique,  le  groupement 
des  symptômes  iiieiitaux  ne  rappelle  que  île  loin  celui  que  l’on  constate  dans  les  psy- 
clioses  dites  essentielles,  l.es  manifestations  psyctiopalliiqiies  sont  souvent  imposées  au 
malade  et  non  eréées  et  développées  par  eux  ;  elles  ont  enfin  un  caractère  fragmentaire 
et  une  labilité  qu’on  rencontre  peu  dans  les  états  psycliosiques  purs.  C’est  devant  de 
tels  tableaux  qu’il  est  opportun  de  [loussor  plus  loin  l’investigation  et  de  demander  au 
laboratoire  des  renseignements  complémentaires.  C'est  l'i  cet  égard  que  le  repérage  ven¬ 
triculaire  peut  entrer  dans  l’arsenal  de  recherclies  du  psycliiatre.  G.  L. 


MONIZ  l'Egas)  et  DE  ALMEIDA  (Fernando).  Le  sinus  droit  et  l’ampoule  de 
G£LUen  opacifiés  par  la  voie  du  tronc  basilaire. /.i.v/ioo  med/.n,  .\,  octobre  l'JSii. 
p.  bST. 

Kn  laisant  l’artérioginpliie  du  tronc  liasilaire  par  l'injection  dans  la  vertébrale  par  la 
voie  de  la  ,sou-clavière,  et  en  tirant  un  second  film  quatre  secondes  après  avoir  terminé 
l’injection,  on  obtient  un  de.ssiri  assez  parfait  du  sinus  droit  de  l’ampoule  de  Galien,  des 
veines  de  Galien  et  des  veines  basilaire|^  fin  aurait  guère  supposé  que  [lar  les  artères 
dérivées  du  tronc  basilaire  venait  une  aussi  forte  circulation  veineuse  capable  de  pro¬ 
duire  la  visibilité  si  nette  du  sinus  driit  et  de  l’ampoulo  de  Galien.  Les  auteur.s  ont  en 
effet  pu  constater  que  le  sang  veineu.x  dérivé  do  la  circulation  artérielle  du  tronc  basi¬ 
laire  et  qui  va  au  sinus  droit,  soit  directement,  soit  par  l’ampoule  de  Galien,  les  veines  de 
Gaiien,  la  veine  cominmiicante  postérieure,  la  veine  basilaire  est  en  quantités  plus 
importaut"s  qu'on  ne  pourrait  le  siqiposer.  Ce,  fait  dèmuutre  riraporlanee  de  la  cireula- 
liou  du  Iiiéseucépliiile,  du  inéleiicépinile  et  de  la  partie  postéro-inférieure  du  lobe  occi¬ 
pital,  dérivé  du  trorie.  Iiasiluire.  G.  !.. 

MONIZ  (Egas),  LA'VES  (Abel)  et  CALDAS  (Pereira).  Interprétation  des  opa¬ 
cités  dans  des  angiographies  en  série  de  la  tête  (  Iiiterpretacao  das  o[iacidades 

Les  augiograpiiie>  eu  question  oui  été  olil.eiiue.s  par  iujee.lioii  de  tliiirolrasi.  dans  la 
caroti.le  excrue,  l.es  auteurs  décrivent  et  discutent  longuemeid.  ces  o[iacilés,  cl  à  ce 
propos  étudient  les  différences  enire  la  circulation  du  lliorotrast  el  celles  des  éléments 

ENDERLE  (Carlo).  Nouvelle  méthode  graphique  pour  mesurer  la  selle  tur- 
cique  iXiiovo  iiieloilo  di  niisura  e  di  valuta/.ione  grafica  délia  seila  Liircica).  JUi'isln 
di  Ncarohriifi,  année  VI,  fasc.  IV,  juillet  1033,  p.  407-tlK. 

Description  d’une  nouvelle  mélhode  de  mesure  du  profil  de  la  selle  au  moyeu  d’un 
grapliiqiic  qui  aboutit  à  une  courbe  des  valeurs  obtenues.  Cette  courbe,  mettrait  en 
évidence  les  variations  du  profil  de  la  selle  et  seraient  caractéristiques  des  différents 
processus  pathologiques  qui  peuvent  atteinlre  la  région.  G.  L. 
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CRAMER  (Fritz).  Note  concernant  l’apparition  et  la  signification  de  la 
présence  d’air  deins  l'espace  subdural  après  encéphalographie  (A  note  on 
the  occurrence  and  significancc  of  air  in  the  subdural  spacc  al'ter  euce|ihiilography). 
Biiliflin  0/  Hic  neiiroloqiciil  inulihil  oj  New- York,  vol.  ITT,  n"  3,  l!)31,  p.  .âOli-.M'..’. 

Helation  d’un  cas  dans  lequel,  après  encéphalographie,  une  ouverture  de  trépanation 
montra  qu’il  existait  une  grande  quantité  d’air  .sous  la  dure-mère,  en  dehors  de  l’aracli- 
nolde,  au-dessus  d’un  cortex  qui  paraissait  normal.  Un  encéphalogramme  qui  montre 
une  grande  quantité  d’air  à  la  surface  du  cerveau,  coïncidant  avec  une  absence  d'em¬ 
preinte  corticale,  doit  laisser  soupçonner  qu’une  grande  partie  de  l’air  est  située  dans 
l’espace  subdural,  en  dehors  de  rarachnoidite,  et  n’est  pas  en  soi-même  une  indication 
d'atrophie  cérébrale  (i.  L. 

ELSBERG  (A.  Charles),  SOUTHERLAND  (Robert  W.).  L’étiologie  de  la  cépha¬ 
lée.  I,  Céphalée  produite  ptir  injection  d’air  pour  encéphalographie  (The 
litiology  ot  headache.  l.  Hcadache  produced  by  the  injection  of  air  for  encephalo- 
grnphy)  Jiiilleiin  of  llie  neuroioqical  insülut  of  New-York,  volume  III,  n»  3,  1934, 
p.  .Ô19-.Ô43. 

Au  cours  de  l'encéphalographie,  la  céphalée  apparatt  le  plus  souvent  lorsque  Tin- 
jectiou  d  air  pénètre  dans  les  ventricules  latéraux  et  dans  le  troisième  ventricule.  Ce 
fait  et  d’autres  faits  mentionnés  dans  ce  travail  permettent  de  penser  qu’il  existe  vrai¬ 
semblablement  une  relation  entre  l’apparition  de  la  céphalée  et  la  présence  d’air  à  ce 
niveau.  La  technique  de  l’encéphalographie  et  le  remplacement  partiel  du  liquide  ven¬ 
triculaire  par  de  Tair  apportent  une  perturbation  profonde  dans  les  relations  normales 
des  pressions  intraventriculaires.  La  céphalée  a  des  localisations  variables  selon  les 
attitudes  variables  de  la  tète.  L’auteur  pense  (|ue  ces  études  de  la  céphalée  au  cours  de 
1  encéidialographie  pourront  permettre  d’élucider  le  mécanisme  de  la  céphalée  dans 
d’aulres  conditions.  G.  L. 

ELSBERG  (Charles  A),  et  DYKE  (Cornélius  G.).  Diagnostic  et  localisation  des 
tumeurs  médullaires  au  moyen  des  mesures  des  vertèbres  prises  sur  la 
plaque  radiographique,  et  relation  des  faits  cliniques  et  radiologiques  (The 
diagnosis  and  locali/.ation  of  tumors  of  the  spinal  cord  by  means  of  measurements 
mode  ou  lhe  X-ray  films  of  the  vertebrae  and  the  corrélation  of  clinical  and  .\-ray 
fin-lin--).  Hiilliiinod  lhe  neuroloqicui  inslitiite  o/  New-  i'ork,  111,  n"  3,  mars  1934,  p.  3.')9- 


Sur  une  vue  antéro-postérieure  de  la  colonne  normale  les  contours  dos  bords  internes 
des  pédicules  sont  habiluellomeiit  convexes,  mais  il  esl  fréipicnl  d’observer  des  liords 
intcim-s  plats  à  tous  les  niveaux  de  la  colonne  vertébrale,  et  il  existe  parfois  des  bords 
internes  pédiculaires  concaves  au-dessous  de  la  VU»  ilorsale.  L’espace  interpédiculaire 
peut  être  correctement  mesuré  de  la  V®  corvicale  à  la  V»  lombaire.  Ces  mesures  donnent 
des  renseignements  intéressants  concernant  les  dimensions  comparatives  du  canal  aux 
différents  niveaux  de  la  colonne  vertébrale.  Dans  les  cas  de  tumeur  médullaire  on  ob- 
serv'o  (réquemmont  au  niveau  de  la  tumeur  une  augmentation  des  dimensions  du  canal 
vertébral  que  l'on  ne  iieut  apprécier  que  par  la  mesure  de  l’espace  interpédoneulaire. 
Les  auteurs  ont  observé  cet  élargissement  du  canal  dans  42  %  des  cas,  sur  une  statis¬ 
tique  de  r,7  malades,  et  ils  l’ont  trouvé  particulièrement  fréquent  dans  les  cas  de  tu¬ 
meur  siégeant  entre  la  X-’  dorsale  et  la  VI»  lombaire  (70  %  des  cas).  Dans  les  tumeurs 
extramédullaires  cette  augmentation  de  volume  du  canal  vertébral  s’est  trouvée  véri- 
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fiée  dans  18  %  des  cas  de  tumeurs  cervicales  et  dorsales  hautes  et  dans  12  ”o  'les  cas  de 
tumeurs  localisées  entre  la  IV»  et  la  IX»  dorsale,  hlnl'in  dans  (iO  %  des  cas  de  tumeui's 
situées  au-dessous  de  la  IX»  dorsale.  Dans  les  tumeurs  extradurales  l’élargissement 
du  canal  vertéljral  exislait  dans  71  ‘‘i  des  cas.  Dans  9  de  ceux-ci  il  existait  au  rayon 
d’autres  niodifications  osseuses  (lui  reudiuent  le  diagnostic  possibl(!.  .Mais  dans  9  des 
cas  la  nature  et  la  !ocali.sation  delà  l(''Siori  n’ont  pu  èl.remi'CS  en  évidence  que  par  lame- 
sure  de  l’espace  vertébral  interpédiculaire.  Dans  la  région  médio-dorsale  l’augmentation 
d(!  volume  du  canal  vertébral  s’est  rnonirée  beaucoup  plus  fréquente  dans  les  cas  de 
lésions  extradurales  que  dans  les  cas  de  lésions  intradurales.  Les  bords  internes  des  pédi- 
cides  vertébraux  étaient  fréquemment  aplatis,  et  iiuchpiefois  concaves  au  niveau  de  la 
tumeur,  mais  cet  aspect  n’avait  de  signification  diagnostique  que  quand  il  coexistait 
une  dilid.atiou  mesurable  de  l’espace  intcrpédiculaire.  La  mesure  des  dimeusions  trans¬ 
versales  du  camd  vertétiral  sur  des  vues  antéro-postérieures  et  l’aspect  des  bords  in¬ 
ternes  pédicidaires  ont  présenté  une  importance  considérable  pour  le  diagnostic  et  la 
localisation  des  tumeurs  médullaires  mtra-  et  extradurales,  .lusqu'à  présent,  si  l’on 
excepte  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale  récentes  ou  anciennes,  la  dilatation  du 
canal  vertébral  décrite  dans  ce  travail  a  été  idiservéc  exclu.sivement  au  cours  do  lésions 
étendues  du  canal  vertébral  cl  raiigmenlation  de  volume  a  toujours  correspondu  a  la 
localisation  du  néoplasme. 

Il  faut  encore  que  les  faits  radiologiques  correspondent  aux  symptômes  cliniques. 
Lorsque  les  faits  clinkiues  donnent  avec  certitude  l’indication  d’un  niveau  déterminé  et 
que  l’examen  radiologique  met  en  éviilonce  une  dilatation  do  l’espace  interpédiculaire 
à  un  niveau  nettement  plus  bas,  il  faut  en  conclure  que  i’affection  a  atteint  une  /.une 
étendue  ou  plusieurs  régions  de  la  moelle.  En  l'absence  d’autres  signes  de  lésions  méta¬ 
statiques  multiples  ou  d’anomalies  vertébrales  congénitales,  il  s’agit  probablement  de 
dilatation  variqueuse  des  vaisseau.x  médullaires.  Selon  les  auteurs,  une  plus  grande 
expe  rience  est  nécessaire  si  l’on  veut  établir  sans  réserve  la  signification  de  cet  élargis¬ 
sement  do  l’espace  interpédiculaire. 

Ils  estiment  également  que  le  diagnostic  do  la  nature  probable  de  la  tumeur  peut  être 
fréipiemrnent  fait  et  rpie,  par  exemple,  les  signes  radiologi([ues  dont  il  s’agit  ici  sont 
beaucoup  plus  fréipieiits  dans  les  muiroflbromes  i(ue  dans  les  méningiomes. 

D.  !.. 


DYKE  (Cornélius  G.)  et  DAVIDOFF  (Léo  M.  ).  Démonstration  de  la  morphologie 
cérébrale  normale  au  moyen  de  l’encéphalographie.  IV.  Les  citernes  sous- 
arachnoïdiennes  et  leur  contenu  (The  démonstration  of  normal  cérébral  structures 
by  means  of  encephalograpliy.  IV.  The  siibaraclinoid  cisterns  and  llieir  eonlents). 
Jliilli’lin  o/  the  netirohjqicnl  inulilutc  nf  Nmii-Vorlr,  vol.  III,  n"  3,  mars  191(4,  p.41H- 
44(i. 

Etude  des  différentes  citernes  sous-arachnoïdiennes  telles  qu’on  les  voit  sur  le  cerveau 
et  les  encéptialogrammes.  Il  a  été  possible  non  seulement  d’identifier  toutes  les  citernes 
mais  d’étudier  grilce  i>  rexamen  stéréoscopique  des  films,  la  véritable  dimension,  la 
forme  et  la  position  de  ces  espaces  et  leurs  rapporls  avec  les  formations  cérébrales  de 
voisinage.  Dans  beaucoup  de  cas  il  a  été  possible  d’identifier  les  nerfs,  les  vaisseaux  san¬ 
guins  et  les  portions  cérélirales  qui  sont  contenus  dans  ces  citernes  ou  s’y  projettent. 

G.  L. 


MOORE  (Matthew  T.),  NATHAN  (David),  ELLIOT  Annie  R.  et  LAUBACH 
(Charlea).  Etudes  encéphalographiques  de  psychoses  maniaco-dépressives 
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(38  observations)  (Encéphalographie  studies  in  manir-depressive  psychosis). 

Archives  0/  neuroloqii  und  psijchinfry,  vol.  31,  n"  6,  1934,  p.  1194-1204. 

La  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  s’est  montrée,  dans  la  majorité  des  cas,  au 
minimum  normale  ou  plus  élevée  ce  qui  montrait  l’existence  d’un  facteur  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne  chronique.  La  quantité  de  li(iuide  céphalo-rachidien  soustraite 
dans  la  maj  orité  des  cas  a  indiqué  à  des  degrés  variables  l’existence  d’une  atrophie  corti¬ 
cale  et  d’une  dilatation  ventriculaire;  mais  on  n’a  pas  obtenu  de  résultats  caractéris¬ 
tiques.  On  a  également  constaté  l'existence  d’asymétrie  des  ventricules  latéraux,  de 
dilatation  cysternale,  d’atrophie  de  l’insula,  d’augmentation  de  l’air  interhémisiihérhiue, 
d’atrophie  cérébelleuse,  etc..  Chez  aucun  l’encéphalogramme  ne  s’est  montré  normal. 


PUECH  (P.),  et  STUHL  (L.).  Adénomes  de  l'hypophyse.  Aspects  radiologiques 

schématiques  de  la  selle  turcique.  La  Eresse  médicale,  n"  55,  1934,  p.  1131- 

1 1 34. 

Ce  travail  envisage  successivement  les  caractères  de  la  selle  turcique  normale,  l’évo¬ 
lution  anatomique  schématique  d’un  adénome  de  l’hypophyse,  les  caractères  radiolo¬ 
giques  communs  et  classiques  des  selles  d’adénomes  hypojihysaires,  les  altérations  tur- 
ciques  qui  paraissent  plus  particulières  h  chaque  variété  d’adénome  ;  chromophobes 
acidophilcs,  adénomes  de  transition,  enfin  les  causes  d’erreur  fréqtientes,  les  tumeurs  de 
la  fosse  postérieure  en  jiarticulier.  L’étude  des  auteurs  repose  sur  des  cas  anatomique¬ 
ment  vérifiés.  Ils  insistent  sur  l’importance  de  I  a  radiologie  dans  le  diagnostic  des  tu¬ 
meurs  de  l’hypophyse.  Ils  terminent  en  insistant  sur  l’intérêt  neuro-chirurgical  des 
modifications  sellaires  dans  les  adénomes  acidophilcs.  Il  est  important  d’apprécier 
chez  les  acromégales,  avant  intervention  par  voie  ondocranienne  sous-frontale,  le  degré 
de  proéminencifdu  bec  acromégalique.  Ce  bec  peut  apporter  une  gêne  à  l’abord  de  l’adé¬ 
nome  par  cette  voie.  Selon  eux,  il  ne  faudrait  pas  néanmoins  exagérer  l’importance  de 
cette  gène  dans  les  adénomes  acidophilcs  arrivés  à  la  phase  chirurgicale.  Le  bec  acro¬ 
mégalique  est  sans  doute  très  caractéristique  des  selles  d’adénomes  acidophilcs,  mais 
dans  la  règle,  il  n’est  pas  développé  au  point  d’empêcher  une  bonne  exposition  de  la 
tumeur.  Los  auteurs  ont  pu  relever  un  unique  cas  où  ce  bec  était  si  proéminent  que  l’es¬ 
pace  inter-opto-chiasmatique  était  réduit  à  une  simple  tente  ne  permettant  pas  le  pas¬ 
sage  d’une  curette.  Dans  ce  cas,  il  s’agissait  d’une  grande  acromégalie  sans  troubles 
oculaires.  L’acromégalie  peut  ne  s’accompagner  pendant  des  années  d’aucun  trouble 
visuel.  A  cette  phase,  ou  dans  les  formes  à  prédominance  endocrinienne,  il  n’est  pas  né¬ 
cessaire  que  l'adénome  soil  gros  :  il  suffit  qu’il  soit  très  acidophile.  Il  ne  comprime  pas 
encore  le  chiasma.  Il  jæut  être  loul  entier  dans  la  selle.  Le  bec  acromégalique  pourrait, 
dans  ces  conditions,  apporter  une  gène  d’autant  plus  grande  que  les  nerfs  optiques  sont 
d’un  type  plus  court.  Les  autours  pensent  qu’à  ce  stade  ou  dans  ces  formes  les  adénomes 
acidophilcs  ne  sont  pas  on  général  chirurgicaux.  Ils  sont  avant  tout  justiciables  du 
traitement  de  M.  liéclère. 

la  phase  chirurgicale,  les  adénomes  acidophilcs  sont  en  effet  devenus  exlrasellaires, 
suprasellaires  le  plus  souvent.  Ils  bombent  sous  le,  chiasma.  11  existe  en  généra]  un 
certain  degré  d’élongaliou  des  nerfs  oi)tiques.  Malgré  le  bec  acromégalique,  l'abonl  de 
l’adénome  est  possibltu  Une  bonne  exposition  peut  être  moins  aisée  que  dans  les  adé¬ 
nomes  chromoiihobes.  Les  auteurs  estiment  cependant  qu'avec  une  bonne  techniq\ie 
l’ablation  chirurgicale  est  possible  sans  envisager  l'abrasion  du  promontoire  acroméga- 
li([ue.  L. 
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DÉMENCE  PRÉCOCE 


CLAUDE  (H  ),  HEUYER  (G.)  cl  LACAN  (J.). Un  cas  de  démence  précocissime. 

Annales  mêdico-psiicholoqiqiies,  XIV®  série,  91®  iinnée,  I,  n®  5,  mai  1933,  p.  020-624. 

Il  s’agit  (l’un  élat  démentiel  dont  l’évolution  cl  l'aspect  sont  ahsolument  typiques 
de  la  démence  précoce  qui  a  déluité  à  8  ans  1/2  et  évolue  depuis  déjà  deux  ans. 

G.  L. 

MARTINENGO  (Vittorio).  La  pression  veineuse  périphérique  chez  les  schizo¬ 
phrènes  (démence  précoce  hébéphréno-catatonique).  (La  pres.sione  venosa  peri- 
ferica  nelle  schizofrenie  (demcnza  précoce  ehefreno-catatoiiica)).  Schizophrénie, 
année  III,  vol.  II,  n"  2,  juin  1933,  p.  157-181. 

L’examen  de  la  pression  veineuse  périidiérique  examinée  chez  loO  schizophrènes 
pour  la  plupart  hébéphréni([ues  et  hébéphréno-eataloniques,  s’est  montrée  augmentée 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  soit  de  fa(;on  absolue,  soit  relativement  aux  conditions 
physiques  des  malades  examinés.  Dans  quelques  cas  elle  s’est  montrée  diminuée.  L’au¬ 
teur  a  en  outre  comparé  ces  mesures  à  celles  de  la  pression  artérielle  maxima  et  moyenne 
et  à  ((elles  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien.  G.  L. 

CLAUDE  (H.),  COSTE  (F.),  VALTIS  (J.)  et  VAN  DEINSE  (F.).  Sur  les  relations 
pathogéniques  du  virus  tuberculeux  avec  la  démence  précoce.  Encéphale, 
XXVIII,  11"  8,  septembre-octobre  1933,  p.  561-588. 

Il  résulte  des  observations  cliniques  et  expérimentales  des  auteurs  que  l’on  peut 
pur  inoculation  au  cobaye  et  traitement  pai'  l’extrait  acétonique  de  bacille  de  Koch, 
mettre  eu  évideuce  fréquemment  dans  l’hébéphréno-catatonic  (douze  fois  sur  dix  neuf 
chez  les  malades  observés  par  les  autours)  dos  bacilles  tuberculeux,  soit  simultanément 
à  partir  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien,  soit  isolément  do  l’un  ou  de  l’autre,  et 
le  plus  souvent  du  liquide  céphalo-rachidien.  Chez  huit  sujets  témoins,  la  mitme  re¬ 
cherche  faite  dans  des  conditions  identiiiues  sur  le  seul  liquide  céphalo-rachidien,  n’a 
donné  que  des  résultats  négatifs.  Los  auteurs  insistent  sur  l’utilité  de  la  méthode  à  l’ex¬ 
trait  acéloni(pie  pour  la  mise  en  évidence  des  bacilles.  Elle  témoigne  qu’il  s’agit  là  de 
virus  à  faible  pouvoir  pathogène  expérimental.  Leur  comportement  est  analogue  à  celui 
de  rultra-virus  tuberculeux. U’ailleurs  quelques-unes  des  souches  obtenues  semblent  se 
rapprocher  de  celles  que  deux  dos  auteurs  ont  pu  isoler  de  cobayes  inoculés  avec  de 
rultra-virus  tuberculeux  et  traités  par  l’extrait  acétonique.  Ils  estiment  donc  que  leur 
résultat  pourrait  être  interprété  comme  un  argument  en  faveur  du  rôle  prédominant 
joué  par  l'nltravirus  tuberculeux  dans  les  cas  qu’ils  ont  étudiés.  La  proportion  de  12 
sur  19  représente  probablement  un  minimum.  Le  virus,  surtout  sous  sa  forme  atténuée 
ou  filtrable.peut  échapper,  lors  d’une  première  inoculation  et  être  trouvé  dans  un  nou¬ 
veau  prélèvement,  surtout  si  celui-ci  est  effectué  au  cours  d’une  poussée  évolutive  de  la 
maladie.  Dans  l’un  de  leurs  cas  par  exemple,  sur  trois  ponctions  lombaires  effectuées  à 
quelques  semaines  de  distance  chez  un  môme  sujet,  une  seule  a  donné  un  résultat  positif. 
Mais  chez  huit  positifs  sur  douze,  ils  n’ont  pratiqué  qu’un  seul  prélèvement  de  sang  et 
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de  liquide  céphalo-rachidien,  ce  qui  montre  que  le  bacille  a  pu  être  isolé  avec  une  réelle 
facilité,  et  ce  qui  laisse  prévoir  que  si  de  nouveaux  prélèvements  avaient  été  faits  dans 
le  groupe  des  sept  sujets  négatifs  (chacun  d’eux  n’en  a  subi  qu’un  seul),  les  auteurs 
auraient  pu  enregistrer  d’autres  inoculations  positives  et  augmenter  encore  le  pour¬ 
centage  des  succès.  Les  auteurs  notent  également  qu’il  n’y  a  pas  de  différence  impor¬ 
tante  quant  aux  réactions  allergiques  entre  le  groupe  des  déments  précoces  et  celui  des 
autres  sujets.  Cependant  ils  admettent  qu’il  existe  chez  eux  une  faiblesse  relative  ou 
parfois  même  une  absence  de  l’allergie  tuberculeuse  qui  cadrerait  assez  bien  avec  l’idée 
d’une  infection  par  l’ultravirus.  Ils  discutent  longuement  l’allure  particulière  de  cette 
infection  qui  contraste  avec  l’absence  totale  de  réaction  méningée  cliniquement  ou  bio¬ 
logiquement  décelable. Ils  comparent  ce  mode  d’infection  à  celui  de  la  syphilis  parenchy¬ 
mateuse  cérébrale  au  point  de  vue  de  l’avirulence  du  germe  et  d’évolution  isolée  dans 
l’organisme  et  ils  discutent  longe  ornent  les  divers  arguments  en  faveur  de  ce  iiarallc- 
lisme.  G.  L. 

GALANT  (J.  S.)  Survenue  de  symptômes  peu  fréqxiemment  rencontrés  dans 
la  démence  précoce,  in  J.  oj  nervoiis  and  mental  diseases,  vol.  LXXVII,  n»  2, 
février  l't.33,  p.  163. 

Il  s’agit  d'othématomes  (3  cas)  d’alopécie  aréolaire,  et  de  guérison  après  catatonie 
très  accentuée.  P.  Bi';hague. 

DE  MARCO  (E.)  et  ZARA  (E,),  Recherches  concernant  l’équilibre  électroly¬ 
tique  dams  le  sang  et  le  liquide  des  déments  précoces  'Hicerche  suH’equilibrio 
elettrolitico  nel  sanguc  e  nel  liquor  dei  démenti  precoci).  Ospedak  psichialrico,  I, 
fasc.  II.  avril  1933,  p  17)1-166. 

Dans  LS  cas  de  syndromes  schizophréniques  et  chez  deux  Individus  normau.x,  on  a 
déterminé  l'équilibre  électrolytique  en  môme  temps  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Dans  le  liquide  on  a  constaté  une  augmentation  presque  constante 
de  phosphore,  tandis  que  dans  le  sang,  c’est  l’augmentation  presque  constante  du  po¬ 
tassium  que  l’on  observe.  On  a  noté,  en  outre,  une  légère  diminution  du  taux  des  chlo¬ 
rures  dans  le  liquide  et  dans  le  sang.  Pour  les  autres  électrolytes  recherchés  et  pour  le 
rapport  K/Ca,  on  a  obtenu  des  valeurs  sensiblement  normales,  oscillant  entre  des  limites 
plutôt  étendues.  On  a  enfin  déterminé  le  quotient  de  répartition  du  chlore  dans  le 
liquide  et  dans  le  sang,  et  on  a  obtenu  pour  ce  quotient,  des  valeurs  inférieures  à  la 
normale.  G.  L. 

CLAUDE  (H.),  DUBLINEAU  (J.),  BOREL  et  ROUART.  La  tuberculose  dans  les 
antécédents  personnels  et  familiaux  des  déments  précoces  et  des  autres 
psychopathes.  Paris  médical,  XXIV,  n"  8,  24  février  1934,  p.  173-175. 

En  dehors  de  toute  question  de  pathogénie,  la  tuberculose  se  retrouve  souvent  dans 
les  antécédents  personnels  ou  héréditaires  ou  dans  les  deux  à  la  fois,  des  sujets  atteints 
de  démence  précoce.  Elle  n’est  pas  rare  dans  les  formes  voisines  intermediaires  à  la 
démence  précoce  classique,  et  à  tous  les  états  délirants  chroniques  encore  mal  eiassés. 
Elle  est  plus  rare,  au  contraire,  dans  les  antécédents  des  autres  malades  et  de  leur 
entourage.  On  pourrait  se  demander  pourquoi  les  physiologues  n’ont  que  peu  l'occasion 
d’avoir  l’attention  attirée  sur  ces  faits.  Sans  doute  faut-il  incriminer  la  nature  spéciale 
de  l’atteinte  tuberculeuse  des  déments  précoces  (formes  abortives,  scléroses  anciennes, 
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bronchites  chroniiiucs,  pleurésies,  formes  diverses  de  tulierculose  iiifhimmatoire).  Les 
porteurs  de  ces  lésions  ont,  moins  que  les  tuberouleux  à  lésions  ulcéreuses,  l’occasion 
de  fréquenter  une  consultation  spécialisée.  Tl  s’agit  souvent  aussi  de  tuberculose  cliirur- 
gicaie  (adénites,  épididymiles,  tumeurs  lilanelies,  etc.)  Par  ailleur-,  le  trouble  mental 
n’apparaît  souvent  que  longtemps  après  l’épisode  bacdluire  initial,  et  même  alors  par¬ 
fois  que  celui-ci  est  cliniquement  guéri  depuis  plusieurs  années.  Seule  l’analyse  systé¬ 
matique  de  leurs  antécédents  permet  de  faire  retrouver  chez  les  déments  précoces  la 
f'^équeucc  de  la  coïncidence,  sinon  du  lien  même  qui  unit  les  deux  affections 

G.  L. 

HUSTON  (P.  E.).  Seuil  de  sensibilité  à  l’excitation  par  un  courant  direct  cbez 
des  schizophrènes  et  des  individus  normaux  (Hensory  thresliold  to  direct  cur- 
rent  stimulation  in  schizophrénie  and  in  normal  subjects).  Archives  nf  neuroloqu  and 
psi/chifitni,  XXXI,  n”  3,  mars  1934,  p.  .990-997. 

ürabfield  a  dit  que  chez  les  déments  précoces  on  observait,  dans  au  moins  .33  %  des 
cas,  une  élévation  du  seuil  do  sensibilité  au  courant  faradique.  L’auteur  a  eu  la  curiosité 
de  vérifier  cette  affirmation  et  n’a  pas  trouvé  do  différence  importante  à  ce  jioint  de 
vue  entre  un  grou[)e  de  sohizoïihrènes  et  uii  groupe  d’individus  normaux.  L’auteur  dis¬ 
cute  les  raisons  ipie  l’on  peut  donner  de  cette  contradiction.  G.  L. 


FOURNIER.  Dix  observations  de  démentes  précoces  traitées  par  des  injec¬ 
tions  d’huile  soufrée.  Gazelle  hebdom.  des  Sc.  médic.  de  Bordeaux,  an  94,  n»  42, 
15  octobre  1933  et  n»  43,  22  octobre  1933,  page  579. 

.Sur  ces  dix  cas  rapportés  par  F.  on  relève  :  trois  cas  de  guérison,  dont  deux  duren 
depuis  plus  d’un  an. 

Quatre  cas  d’amélioration  nette  de  l’état  mental  et  jihysique. 

Trois  cas  d’amélioration  de  l’état  physique  .seulement. 

M.  LAHUcuimm:; 

LAULIE  (E.)  et  GAIGNAIRE  (M.).  (de  Bordeaux).  Les  troubles  des  sentiments 
familiaux  au  début  de  la  démence  précoce.  Journ.  de  niédee.  de  Bordeaux  el  du 
S.  n.,  an  lin,  n"  1  1,  20  avril  1933,  p.  303. 

IJans  ce  travail,  L.  et  G.  démontrent  que  parmi  les  troubles  des  sentiments  familiaux 
de  la  période  prodromique  de  la  1).  I’.,  l’hostilit  ■  familiale  occupe  une  [ilace  à  part.  Llle 
se  fait  jour  par  bouffées  courtes,  brusques,  conscie.ntcs,  alternant  avec  des  périodes 
de  mutisme  avec  tendance  à  l’isolement  et  parfois  bouffées  de  tendresse  exagérée  à 
l’égard  de  la  famille.  Ces  périodes  intercalaires  traduisent  Ic'plus  souvent  une  inquiétude 
vague  mais  profonde  du  malade,  qui  assiste  à  la  dislocation  des  éléments  do  sa  vie  affec¬ 
tive.  11  existe  donc  chez  ces  sujets  dos  alternatives  d’excitation  et  de  dépression  des  élé¬ 
ments  de  l’affectivité  familiale  avant  leur  disparition  définitive. 

Cette  haine  familiale  prédômentiolle  est  en  apparence  analogue  à  celle  do  la  schizo¬ 
phrénie  ;  en  réalité,  l’évolution  et  le  mécanisme  psychologique  sont  bien  différents  : 
transitoire  et  s’effaçant  vite  devant  l’indifférence  émotionnelle  chez  les  D.  P.  elle  est 
durable  chez  les  schizophrènes.  Primitive  et  involontaire  chez  les  premiers,  elle  est  chez 
les  seconds  secondaire  à  rélaborution  d’un  système  délirant  et  elle  comporte  un  élé¬ 
ment  volontaire  d’autisme. 

.\I.  LMiucmiLLi:. 
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PSYCHOSES 

PIRES  (Waldemiro).  Psychoses  postmalari athér api ques .  Presse  médirale,  n“  3, 
10  janvier  1934,  p.  4(’i-48, 

Lus  irnidificalions  psychiques  provoquées  par  la  malaria  ont  transformé  la  concep¬ 
tion  clinique  de  la  paralysie  générale.  Elles  ont  suscité  l’étude  d’une  série  de  faits  nou¬ 
veaux  d’une  interprétation  (télicate  :  les  psychoses  postmalariathéra piques.  La  malaria- 
thérapie  lient  provoquer  la  substitution  au  tableau  classique  de  la  paralysie  générale 
d’une  modalité  de  psychose  qui  n’était  observée  qu’cxe.eptionnelloment,  et  dont  la  fré¬ 
quence  relative  et  la  persistance  paraissent  constituer  un  des  principaux  inconvénients 
de  la  malariathérapie.  Les  différents  agents  thérapeutiques,  môme  ceux  qui  ne  sont 
pas  pyi  éthogènes  sont  capables  d’occasionner  des  psychoses  chez  les  paralytiques  géné¬ 
raux,  mais  la  cause  la  plus  fréquente  est  incontestablement  I  a  malaria, 

On  peid,  observer  iliverses  formes  mentales.  Cependant  les  plus  communes  sont  ; 
confusionne.lle,  hallucinatoire,  schizophrénique,  catatonique,  maniaco-dépressive,  reven¬ 
dicatrice  et  interprétative.  Pendant  l’infection  on  trouve  surtout  des  phénomènes  de 
confusion  accompagnés  d'onirisme.  C’est  le  syndrome  de  la  confusion  mentale,  si 
connue  dans  les  délires  infectieux  ou  consécutive  à  une  infection.  La  transformation 
du  tableau  purement  paralytique  on  une  forme  hallucinatoire  paranoïde  se  rencontre 
presque  toujours  pendant  les  derniers  jours  de  fièvre  ou  après  l’inl'ection.  L’auteur  dé¬ 
crit  longiKiinent  les  différentes  modalités  de  ces  psychoses  et  ajoute  que  lorsque  l’exa¬ 
men  du  liquide  céphalo-rachidien  est  négatif  et  que  la  psychose  persiste,  le  pronostic 
est  mauvais  car  presque  toujours  le  processus  morbide  est  définitif.  Il  cherche  ensuite  à 
expliquer  l’apparition  de  ces  psychoses  chez  certains  paralytiques  généraux.  Il  termine 
enfin  en  notant  que  ces  psychoses  jjcuvent  dans  certains  cas  se  stabiliser,  et  que  môme 
leur  évolution  vers  la  chronicité,  d’ailleurs  peu  fréquente,  constitue  un  des  inconvénients 
de  la  méthode  do  la  malariathérapie  bien  plus  grande  que  le  risque  vital  qu’elle  fait 
courir.  G.  L. 

GOLDKUHL  (Erik).  Les  psychoses  de  l’anémie  pernicieuse.  A  propos  d’im 
cas  guéri  après  traitement  par  le  campolon  (Ueber  psychosen  bei  Perniziflzei’ 
Anüinic  Anlâsslich  eines  nach  Gampolontherapie  Geheilton  Fallos).  Ad  a  psychialrica 
et  unirnlogicn,  vol.  I.K,  fasc.  1-2,  1934,  p.  29-41. 

Un  homme  de  7.û  ans  qui  avait  été  en  parfaite  santé  jusqu’alors  présente  une  anémie 
pernicieuse  avec  une  psychose  secondaire  du  type  démentiel.  Après  essai  de  plusieurs 
préparations  de  foie  qui  sont  restées  sans  effet,  on  essaye,  chez  le  malade  qui  est  dans  un 
état  tout  à  fait  mauvais,  de  grosses  doses  de  campolou  qui,  au  bout  de  10  semaines,  le 
remettent  en  état  normal,  aussi  bien  au  point  de  vue  de  l’anémie  qu’au  point  de  vue 
de  la'  psychose.  L’auteur  note  que  ce  traitement  n’a  Jamais  permis  d’observer  des 
accidents,  et  il  passe  en  revue,  à  propos  de  ce  cas,  la  littérature  à  laquelle  les  discussions 
de  ce  traitement  ont  donné  lieu.  G.  L. 

BAONVILLE  (H.),  LEY  (J)  et  TITECA  (J.j.  Psychoses  hallucinatoire  chez  un 
trypanosomié.  Journal  belge  de  neurologie  et  de  psgehiatrie,  XXXlNy  n»  2,  février 
1834,  p.  129-139, 

La  maladie  du  sommeil  arrivée  à  sa  phase  ultime  de  localisation  nerveuse  s’accorapa- 
pagno  fréquemment  de  troubles  mentaux.  Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’un 
malade  de  28  ans  de  race  nègre,  qui  présentait  un  syndrome  paranoïde  è  base  halluci- 
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natoire  à  l’origine  tinquel  on  pouvat  dès  le  début  suspecter  la  trypanosomiase,  étio¬ 
logie  qui  fut  d’ailleurs  confirinic  par  la  suite.  Les  auteurs  s’étendent  longuement  sur  les 
nombreux  éléments  du  diagnostic  différentiel  et  insistent  sur  les  différents  caractères 
observés  chez  leur  malade,  G.  L. 


THÉRAPEUTIQUE 


DUMITRU  V.  VOICULESCU.  La  rate  et  la  malariathérapie  (Si.liua  in  mala- 
rialherapie).  Thèst;  (faite  dans  le  Service  du  IJ''  U.  Lauliau,  llftpilalcentral, Bucarest, 
7  novendtre  Bi:j;i. 

Chez  les  patients  <(ui  n’ont  pas  de  paludisme  dans  leurs  antécédents  personnels,  la 
rate  ne  iirésentc  en  malariathérapie  aucune  modilication  clinique  appréciable. 

Chez  les  patients  (pii  ont  eu  du  paludisme  antérieurement,  la  rate  présente  des  modi- 
lications  insigniliantes.  Dans  aucun  des  cas  observés  [lar  nous  dans  le  service  neurolo- 
gi(|ue  de  l’Hôpital  des  .Midadies  mentales  et  nerveuses,  nous  n’avons  pas  enregistré 
des  complications  sérieuses  qui  aient  été  observées  en  paludisme  ;  pas  do  siilénnmégalie, 
de  rupture  de  la  rate,  avec  hémorragies  intrapéritonéales  ;  consécutivement,  pas  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  du  type  Biermer,  pas  de  leucémie.  D''  D.  Bai  i.iax. 

PARAF  (Jean),  DELAY  (Jean))  et  MACREZ  (Claude).  Les  accidents  du  traite¬ 
ment  strychniqpie  de  l’intoxication  barbiturique.  Uul.  cl  Mém.  de  lu  SnciéU  Mé¬ 
dicale  lies  llCipilaux  de  Paris,  .’l"  série,  49®  année,  n“  31,  11  décembre  1933.  séance  du 
1"  décembre,  p.  14(12-14(14. 

11  s'agit  d'un  homme  ayant  absorbé  une  (luantité  im[)ortanle  de  toxique  dont  11  avait 
peut-être  rejeté  une  partie,  ((iii  fut  amené  à  l’hôpital  dans  un  état  semi-comateux  et 
de  plus  en  [ilus  grave.  A  la  (punziemc  heure,  de  cet  état  on  injecte  progressivement  des 
do.ses  de  strychnine  fpii  paraissent  actuellement  bien  faibles,  et  cependant  riuji'etiou  ile 
1  centigramme  (23  milligrammes  en  tout)  déclenche,  une  crise  tétanique,  forl  (lramatii[ue 
qui  ne  tire  cefiendant  pas  le  malade  ih'  sou  coma.  .\u  bout  de  72  heures  le  malade  sort 
guéri  de  sa  double  intoxication  barbituriipie  et  strychniipic.  .Malgré  l’incertitude  des 
auteurs  concernant  la  quantité  de  barbituriipic  conservée,  la  gravité  de  cette  intoxica¬ 
tion  ressort  néanmoins  de  la  longue  durée  et  de  la  jiersistance  du  coma  ([ui  témoignent 
de  doses  importantes.  Or  malgré  cela  l’injection  de  (|uantités  de  strychnine  considérées 
comme  faibles  a  déclenché  des  accidents  graves  ayant  memtcé  la  vie  du  malade.  Cette 
observation  montre  ipie  ces  injections,  surtout  à  fortes  doses,  peuvent  toujours  ne  pas 
('■tre  bien  supportées  et  (pi’en  l’absence  d’anarnnestiipies  précis,  il  n’est  [leut-étrc  pas 
indi([ué  de  commencer  le  traitement  d'emblée  par  de  grosses  doses  de  strychnine. 

G.  L. 

D'ŒLSNITZ,  BALESTRE,  BRUGUIÈRE  et  RAIBAUDl.  Effets  paradoxaux 
de  la  strychnine  à  hautes  doses  dans  deux  cas  simultanés  d'intoxication 
barbiturique.  Bal.  el  Mém.  de  la  Sociélé  médicale  des  Hôpiluux,  3®  série,  49®  année, 
n”  31,  1 1  décembre  1933,  séance  du  Br  décembre,  p.  1458-1460. 

Un  homme  de  00  ans  ingère  10  grammes  de  véronal,  s’endort  rapidement  et  présente 
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tout,  (li>  suite  après  des  signes  persistants  de  lixation  bulbaire  ilu  toxique.  Un  traitement 
par  la  strychnine  est  commencé  20  heures  après  et  continué  au  rythme  de  44  centi¬ 
grammes  en  57  heures,  temps  au  bout  duquel  le  malade  succombe,  malgré  une  réappa¬ 
rition  partielle  dos  réflexes  tendineux.  Sa  femme,  âgée  de  47  ans,  ayant  simultanément 
absorbé  la  même  dose,  s’endort  plus  lentement  et  ingère  quelques  grammes  supplémen¬ 
taires.  Elle  présente  des  signes  moins  importants  d’imprégnation  nerveuse  et  ne  reçoit 
que  (i  centigrammes  de  strychnine  en  20  heures,  temps  au  bout  du([uel  elle  est  complè- 
tcmenl  réveillée,  (les  deux  cas  simultanément  observés  et  traités  montrent  bien  (|ue 
l’antidotisme  barbilura  te-strychnine  ne  peut  se  ramener  à  nu  rapport  numérique  des 
doses  du  toxique  et  du  médicament.  Sans  doute  l'état  préalable,  des  sujets  (âge,  état  de 
santé)  est  entré  en  jeu  pour  modifier  les  effets  du  traitement.  Et  ces  faits  plaidenten  fa¬ 
veur  de  cette  idée  que,  pour  expli([uer  les  résultats  tliérapeuticpies,  il  faut  tenir  compte 
de.  la  sensibilité  individuelle  aux  loxi(|ues  et  di‘  la  lixation  plus  ou  moins  rapide  des 
barliituriipies  sur  les  centres  bulbaires.  G.  L. 

URECHIA (C. I.)  et  DRAGOMIR  (L.).  Paralysie  du  petit  sciatique  et  du  cutané 
péronier  après  une  injection  intrafessière  de  quinine.  Jliill.  et  Méni.  de  la  Société 
méiliciilr  ilee  Hôpitaux  de  Paris,  3"  série,  40“  année,  n"  31,  11  décemln-e  1933.  séance 
du  !<■'■  décembre,  p.  1448-1450. 

Injeclioii  ilans  la  région  fessièn!  d’une  solution  de  ([iiiniue  urétane,  suivie  d’une  pa¬ 
ralysie  du  petit  sciati(pn^  et  du  cutané  péronier.  (3n  sait  que  le  petit  sciatique  naît  du 
plexus  sai-ré  et  qu’il  s(n'l  du  bassin  à  eflté  du  grand  sciatique  sur  la  face  postérieure  du¬ 
quel  il  <'sl  situé.  Il  est  plus  superliciel  que  le  sciatique  et  s'anastomose  en  bas  avec  le 
saphène  externe.  On  s’exiilii|ne  par  conséquent  très  bien  le  mécanisme  île  cette  para¬ 
lysie  qnininiipie.  Mais  il  existe  en  même  temps  une  hyperesthésie  sur  le  trajet  ducutané 
péronier,  branche  collatérale  du  sciatique  poplité  externe.  Ce  fait  prouve  ((ue  ce  nerf  a 
un  tronc  commun  avec  l’accessoire  du  saphène  externe.  Tous  ces  nerfs  sont  par  consé¬ 
quent  en  élroite  relation.  Il  est  cependant  un  peu  difficile  de  comprendre  la  paralysie 
du  cutané  péronier  qui  prend  naissance  beaucoup  plus  bas  que  le  niveau  do  l’injection 
do  quinine.  Il  faut  admettre  qu’il  s’agit  probàbleinent  d’une  paralysie  parcellaire,  d’une 
lésion  qui  n’a  intéressé  qu’une  partie  dos  fibres  du  grand  sciatique,  même  peut-être  du 
saphène  externe.  Il  serait  peu  logique  d’admettre  une  parésie  par  anastomose  entre  le 
nerf  iietit  sciatique  et  le  nerf  cutané  péronier.  Le  pronostic  de  ce  cas  a  été  bon  car  te 
malade  a  complètement  guéri  en  ipiatre  mois.  G.  L. 

PAGNIEZ  (Ph.),  PLICHET  (A.)  et  SALLES  (P.).  A  propos  du  traitement  des 
intoxications  par  les  barbituriques,  liiitl.  et  Mém.  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux,  3“  série,  49“  année,  u"  31,  11  décembre  1933,  séance  du  1“'  décembre,  p.  1451- 
14,5  1, 


.Selon  les  auteurs,  les  résiillats  obtenus  jiarle  ti'aitement  par  la  strychnine  à  très  hautes 
doses  paraissent  assez  favorables  pour  que  tout  intoxiipié  doive  actuellement  y  être 
soumis  à  l’exclusion  d’autres  thérapeutiques.  L’expérience  que  le  grand  nombre  de  ces 
intoxications  permet  do  poursuivre  sur  une  large  échelle,  dira  bientôt  dans  quelle  pro- 
portioiivles  cas  cette  thérapeutiipic  se  montre  efficace  et  s'il  persiste  à  côtéd’elleplace 
pour  (i  aiilres  tentatives.  Il  résulte  des  observations  des  auteurs  que  l’on  peutessayer, 
chez  ipiebpies  intoxiipiés,  de  bitte, r  contre  le  coma  par  un  drainage  spinal  partiel,  en 
retirant  la  plus  grande  quantité  possible  du  liquide  céphalo-rachidien  et  en  facilitant 
son  r('nouvcllemont  par  une  injection  intraveineuse  d’eau  distillée.  Cette,  injection, 
comme  Ta  établi  Texpérimenlation,  et  comme  Lericlie  Ta  montré  chez  l’homme,  a  pour 
iiivvci;  Niiuuoi.omgen,  r  ii.  n“  5,  xovr.MDiii;  1934.  4S 
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conséqui'iici'  iiiiniriliiitc,  une  liyprrsi'i-i-L'l ion  réfilnilo-rncliidicnni',  ol  les  autnirs  ont 
jKoiso  (|uo  l'on  poin  nil  esporcf  ilo  co  Inviioo  piirtiel  un  uffol  fiivorrihlo  ilc  ilésintnxiiî.'U ion. 
Otte  ttioraiiont i(pic  ne  leur  ii  permis  de  voir  survenir  ancnn  acriilent  immédiat,  ni 
après  les  [lonelions,  ni  ajirès  les  injeelions  d'ean  dislillée,  et  les  auteurs  snniipmmt  que 
elle/,  l’une  fie  leurs  malades,  très  jeune  lille  fieux  fois  ponetionnée  à  sec,  ils  n’ont  eous- 
taté  au  réveil  aueune  éhauelie  de  eéplialée,  ni  de  troubles  f|uelfonfpies.  Ils  sui/irèrent  <|ue 
dans  oes  eondilions,  si  la  métliode  île  trailiuneid  ]iar  la  slryelinine  se  révèle  d’eflieneité 
iri'éfrulière,  on  pourrait  par  la  suite  eu\  isa(;er  de  eombiner  les  deux  niétbodes. 


DESPLAS  (B.,  el  CHEVILLON  (G.).  Le  sonéryl  sodique  intraveineux  anesthé¬ 
sique  de  base.  I'<iris  Mrilinil,  .\.\l  V,  n"  4,  27  janvier  l'.l.'M,  p.  8.3-K('i. 

I.  emploi  du  sonéryl  soilii|ue  intraveineux  permet  îles  anesthésies  bien  supérieures  à 
relies  cpic  l’on  obtient  avei;  l’étlier  ou  le  chloroforme,  même  lorsipi’on  fait  précéder 
celles-ci  d’une  injection  île  morpliine  ou  de  scojiolaminc.  J.c  silence  respiraloire  et  la 
résolution  niusculaii’e  sont  complètes,  comparables  en  tous  points  à  ceux  de  la  rachia¬ 
nesthésie,  el  la  quantité  il  éther  absorbée,  est  considérablement  diminuée.  IJe.  plus  le  ré¬ 
veil  est  précoce, sans  vomissemeid.s,  ni  apitatioii.  Les  malades  i|ui  subissent  cette  anes- 
lliésie  n'en  conservent  aucun  souM'tiir  ilésatîréable  et  ne  se  souviennent  que  de  l'injec¬ 
tion  iid,raveineuse  non  ilouloureuse.  fl.  L. 

TZANCK  IA.],  BERGER  (O.)  et  SIDI  (E.).  Traitement  des  prurits  localisés  et 
des  eczémas  circonscrits  par  des  injections  locales  de  novocaïne  et  auto-hémo. 

Huit,  lie  lu  Suc.  ]<'riinç.  ilc  I lermuloluijii:  cl  de  Sjji/lnliiiniidiic,  u”  II,  décembre  l‘,l33, 
p.  1728-1734. 

Observations  personnelles  île  malades  atteints  iree/.èmas  eirconscrits  et  de  prurits 
localisés,  traités  et  guéris  par  des  injections  locales  il’une  solution  de  novocaïne  fi  1  pour 
fieux  cents  et  de  leur  propre  sang.  O.  L. 

MICHEL  (P. -J.).  Un  cas  de  poly-intolérance  médic8unenteuseaux  arsénicaux, 
au  bismuth  et  au  cyanure  de  mercure  chez  un  tuberculeux  évolutif  récem¬ 
ment  atteint  de  syphilis.  Jtiill.  de  lu  Snc.  Fninç.  de  Dcnnitlol.  el  de  Si/idiilirir.,  n“  9, 
décembre  1933,  séance  du  11)  novembre,  p.  1(105-11107. 

Il  s'agit  d'un  tuberculeux  évolutif  syphilitique  récent,  ayant  manifesté  sueeessive- 
meiil  une  intolérance  vis-à-vis  île  toutes  les  méilicatioiis  antisyphilitiipics  usuelles 
(bismuth,  novarsénoben/.ol,  cyanure  de  mercure,  acéthylarsan).  De  tels  faits  ne  .sont  pas 
exeeplioiniels,  sindoiit  cbe/,  les  tubercidciix.  Ils  souligmud  a\ec  évidence  les  diflii’iiltés 
considi'i-ables  devant  lesquelles  on  peut  se  trouver  dans  ces  eas-là  et  qui  peiiveid,  con- 
fluire,  si  l’on  a  vraiment  le  désir  primordial  de  ne  pas  nuire  au  malade,  à  abaudormer  de, 
fai;on  au  moins  momentanée,  toute  I  hérapeutique  antisyiibilitique  active. 


Df  CIOBANU  CONSTANTIN.  Contribut  en  à  1  étude  de  la  malariathérapie 
dans  la  syphilis  nerveuse.  Thise,  27  mars  1934  (faite  dans  le  service  de  M.  le  f'f 
agrégé  D.  l'aulian). 

I.  La  malariathéi’apie  doinu'  les  meilleurs  résultats  dans  n’importe  quelle  l'firrne  de. 
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II.  Toutes  les  lésions  viscérales  ne  constituent  pas  une  contre-indication. 

III.  Lesiiortites  ([ui  sont  si  fréquentes  ilaiis  la  1».  g.  ne  sontpas  une  contre-indication. 
Chez  les  syphilitiques,  c’est  à  peu  près  sûr,  que  la  inalariathérapie  modifie  dans  les 
parois  des  vaisseaux  les  lésions,  ainsi  que  dans  le  système  nerveux  central,  en  actionnant 
sur  les  lésions. 

IV.  Les  états  liypertensifs  non  seulement  ne  constituent  pas  une  contre-indication, 
mais  ils  bénéficient  de  ce  traitement,  après  la  thérapie,  la  tension  quelquefois  arrive  h 
la  normale. 

V.  Les  lésions  orificielles  et  valvulaires  incipientes  ne  soni  pas  une  contre-iinlication. 

VI.  Les  lésions  du  myocarde  (myocardite,  insuflisance  ventriculaire,  insufllsance 
myocarilique)  ne  sont  pas  une  contre-indication. 

VU.  Les  lésions  com|>enséc.s  de  l'appareil  cardio-vascnlaire  sans  troubles  liunioraiix 
permettent  la  rnalariatliérapie. 

VIII.  Les  lésions  bacillaires  guéries  et  calcifiées  permettent  la  inalai'iatliérapie  en 
éta])es,  avec  des  formes  de  malaria  cpii  <lonnent  <les  accès  distancés. 

IX.  Les  lésions  libreuses  ]inlnionaii es.  même  diffuses,  ne  sont  ])as  une  contre-indi- 


TAMALET  (M.).  Considérat.ions  sur  le  traitement  sérothérapique  de  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinede  aiguë  à  méningocoques.  Archives  île  médecine  et  de  phar¬ 
macie  miliiaires,  C,  ii”  3,  février  I  !)3L  |i.  11)3-224. 

Le  pessimisme  d’un  certain  nomiu-e  (fauteurs  au  sujet  de  la  valeur  curatrice  de  la 
sérothérapie  antiméningococcique  n’est  pas  justifié.  .V  la  base  d’un  très  grand  nomlire 
d’échecs  on  constate  en  effet  des  erreurs  thérapeutiques  (jui  se  résument  |ires(]ue  toutes 
dans  le  retard  apporté  à  la  mise  en  (cuvre  de  la  sérothéraiiie.  Ouelle  que  soit  la  cause 
de  ce  retard,  ce  qui  en  résulte  est  immanquablement  les  mêmes  éventualités  dans  tous 
les  cas  :  évolution  de  la  méningite  cérébnj-spinale  vers  les  cloisonnements  méningés, 
rachidiens  ou  basilaires  et  développement  de  ventriculo-épendymite.  Il  ne  faut  pas, 
bien  entendu,  méconnaître  (jue,  dans  certaines  formes  de  méningite  cérébro-spinale,  le 
pouvoir  infectieux  du  germe  microbien  est  particulièrement  virulent  dès  le  début  des 
accidents,  et  il  existe  des  évolutions  d’une  rapidité  effrayante  contre  lesquelles  la  théra¬ 
peutique  reste  sans  effet.  Cependant  dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  est  armé  pour 
lutter  avec  une  efficacité  victorieuse  contre  la  inéningite  cérébro-spinale.  Il  suffit  de 
savoir  manier  judicieusement  le  sérum  et  de  l’aiqiliquer  là  oii  il  faut.  .Vueune  règle 
absolue  ne  saurait  jiréciser  ce  traitement,  mais  un  sc>il  |)oint  est  accpiis,  c’est  la  néces¬ 
sité.  de  porter  le  sérum  au  contact  même  des  lésions.  C’est  pourquoi,  en  ]U'ésence  d’une 
méningite  e.érébro-sjùnale,  le  médecin  doit  pouvoir  atta([uerle  méniugoco(pie,  non  seule- 
m((nt  par  lu  voie  rachidienne  à  ses  diverses  hauteurs,  mais  être  jirêt  à  utiliser  la  voie 
sous-oecii>itale  ou  les  ponctions  crâniennes.  L’auteur  estime  (pje  si  l'on  réalisait  l’en- 
S(unbIo  des  préceptes  thérapeutiques  nécessaires  en  associant  la  hardiesse  à  rojiportu- 
nisme,  le  taux  de  mortalité  clinique  (|ui  grève  encore  trop  de  statistiques,  ne  tarderait 
pas  à  descendre  au  moins  aux  chiffres  d’avant  guerre.  (L  L. 

SÉZABY  (A.)  et  LE'VY  (Georges).  Toxicité  comparée  du  stovarsol  sodique  et  de 
l’acètyletrsan  chez  le  lapin.  Bull,  de  la  Société  jrançaise  de  dermatologie  el  de  sgphi- 
ligraphic,  n"  1,  janvier  Hi34,  p.  78-83. 

Après  injection  de  doses  variables  d’acétylarsan  ou  de  stovarsol  sodique  à  des  lapins, 
les  auteurs  ont  observé  que  le  lapina  supijorté  des  doses  de  0,089  d’arsenic  acélylarsan, 
mais  (pie  dans  certains  cas  une  dose  unicpie  de  0,023  a  été  suivie  île  mort.  Pour  le  sto- 
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varsol,  des  doses  répétées  de  0,187  d’arsenic  stovarsol  ont  été  tolérées,  mais  dans  un 
cas  une  dose  unique  de  0  gr.  lôG  a  été  suivie  de  mort.  D’une  manière  générale  les  auteurs 
pensent  pouvoir  conclure  que  le  lapin  succombe  presque  toujours  à  une  dose  intérieure 
à  0,045  d’arsenic  acétylarsan,  alors  que  pour  l’arsenic  stovarsol,  la  dose  rnaxima  tolé¬ 
rée  est  entre  0,15  et  0,18.  Si  l’on  apprécie  les  résultats  non  plus  en  arsenic,  mais  en  sels, 
on  constate  que,  pour  le  kilogramme  de  lapin,  la  dose  toxique  en  solution  d’acétylar- 
san  du  commerce  est  inférieure  à  0  cmc.  000  (les  ampoules  étant  de  3  cmc.).  Cette  dose 
équivaut  à  0  gr.  10  d’acétylarsan,  c’est-à-dire  à  0,04.5  d'arsenic  ou  à  0  gr.  18  de  stovar¬ 
sol  sodique.  ür  la  mort  de  l’animal  ne  survient  jamais  à  une  dose  inférieure  à  0  gr.  62 
de  stovarsol  sodique.  Les  auteurs  en  concluent  que  l’arsenic  du  stovarsol  sodiipio  est 
au  moins  trois  fois  moins  toxicpie  pour  le  lapin  que  l’arsenic  de  l’acétylarsan. 

G.  L. 


GOUIN  (J.)  et  BIENVENUE  (A.).  Application  au  diagnostic  et  au  traitement 

de  la  syphilis.  Jiull.  de  la  6oc.  fruiiç.  de  dcnnalnlogie  el  de.  sijplüligraphie,  ii'  1,  jan¬ 
vier  1934,  p.  55-07. 

Les  réactions  en  liyperlcucoc.ytosc  ou  en  leucopénie  à  la  deuxième  heure  sont  bana¬ 
les,  personnelles  ou  spécifiques  suivant  les  agents  qui  les  produisent.  L’hyperleucocytose 
fait  partie  du  processus  de  guérison  et  la  leucoiiénio  entraîne  l’échec  thérapeutique.  Avec 
les  médicaments  antisyphilitiques,  la  réaction  en  hyperleucocytose  à  la  deuxième  heure 
est  un  phénomène  constant  chez  le  syphilitique  et  la  leucopénie  un  phénomène  constant 
chez  le  sujet  exempt  do  syphilis.  Dans  la  syphilis  les  séro-réactions  positives  ont  une 
signification  diaguusli(}ue,  mais  eiles  ne  sont  pas  constantes  et  les  séro-réactions  néga¬ 
tives  n’ont  aucune  signification.  Enfin  dans  la  syphilis,  la  loucocyto-réaction  positive 
décèle  l’existence  d’une  syphilis  et  indique  en  outre. le  choix  du  traitement  et  les  leuco- 
cyto-rôaclions  négatives  n’infirment  pas  la  syphilis,  mais  indiquent  le  traitement  à  ne 
pas  faire.  11  résulte  de  tout  ceci  que  la  loucocyto-réaction  est  nue  méthode  d’exploration 
biologique  d’un  caractère  générals’appliquantà  toute  maladie  infectieuse  avec  des  méd  i- 
cations  qui  agissent  sur  cette  maladie.  Les  auteurs  tentent  d’analyser  les  diverses  appli¬ 
cations  que  l’on  peut  faire  de  ces  différentes  notions  au  traitement  de  la  syphilis.  Ils 
parviennent  aux  conclusions  suivantes  :  la  leucocyto-réaction  positive  affirme  l’exis¬ 
tence  d’un  terrain  syphilitique,  même  en  l’absence  de  signes  cliniques  ou  sérologiques 
actuels.  Elle  affirme  l’activité  thérapeutique  du  médicament  essayé.  Elle  devrait  pré¬ 
céder  l’emploi  de  tout  médicament  antisyphilitique  :  elle  seule  donne  la  sécurité  théra¬ 
peutique.  Ilien  qu’elle  paraisse  durable  chez  url  sujet,  il  est  prudent  de  la  relever  pour 
un  même  remède  après  une  interruption  proiongée. 

La  leucocyto-réaction  négative  ne  nie  pas  la  syphilis.  Elle  nie  l’activité  thérapeutique 
du  médicament  essayé  qui  donnera  une  résistance  précoce  ou  tardive  ou  une  déviation 
de  la  .syphilis.  D’abord  négative,  elle  peut  se  transformer  on  réaction  positive  au  même 
médicament  à  la  suite  d’un  traitement  bien  conduit  hyperleucocytosant,  qui  a  fait 
ainsi  tomber  la  résistance. 

Sans  leucocyto-réaction  l’enqdoi  d’un  médicament  antisyphilitique  expose  à  des 
résistances  et  à  des  déviations  de  la  syphilis  traitée.  L’emploi  simultané  do  plusieurs 
antisyphilitiques  ne  donne  pas  plus  de  sécurité.  La  leucocyto-réaction  règle  le  choix  du 
médicament  à  n’importe  (piel  moment  de  l’évolution  d’une  syphilis.  C’est  le  seul  critère 
qui  permette  actuellement  de  diriger  le  traitement  d’une  syphilis.  Elle  ne  préjuge  en 
rien  do  la  tolérance  ou  de  l’intolérance  de  l’organisme  aux  remèdes  essayés.  Elle  ne 
donne  aucune  indication  concesruant  la  continuation  ou  lu  cessation  d’un  traitement. 
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GOUIN  (J.),  BIENVENUE  (A.),  DESAUNAY  (H.)  et  EZ  (J.).  Leucocyto-réac- 
tion  et  séro-rèactions  (à  floculation  directe  ou  indirecte)  dans  le  traitement 
de  la  syphilis.  Bull,  de  la  Soc.  franç.  de  dermalologie  ei  de  sifphili graphie,  n»  1,  jan¬ 
vier  1934,  p.  52-67. 

Selon  les  auteurs,  une  séro-réaction  positive  indique  une  syphilis  à  traiter.  Quant  aux 
séro-réactions  négatives,  on  ne  leur  accorde  aucune  valeur  diagnostique,  et  c’est  ce¬ 
pendant  sur  leur  poursuite  que  certains  syphiligraphes  basent  toute  la  thérapeutique 
de  la  syphilis.  Ni  au  début,  ni  au  cours,  ni  à  la  fin  d’un  traitement,  les  séro-réactions 
ne  permettent  à  elles  seules,  ni  le  choix  du  médicament,  ni  la  vérification  de  son  effi¬ 
cacité,  ni  l’arrêt  d’un  traitement,  ni  l’affirmation  d’une  guérison.  Les  indications  de  la 
leucocyto-réaction  s’étendent  au  diagnostic  qu’elle  tait  par  une  leiicocyto-réaction  posi¬ 
tive  et  au  traitement  :  elle  lait  le  clioix  du  médicament  en  acceptant  par  une  ieiicocyto- 
réaction  positive  le  médicament  actif,  ou  en  rejetant  par  une  leucocyto-réaction  néga¬ 
tive  le  remède,  nuisible.  Elle  ne  constitue  pas  un  critérium  de  l’arrêt  du  traitement  ou 
de  la  guérison  comme  le  serait  la  séro-réaction  pour  certains  syphiligraphes. 

G.  L. 


SÉZARY  (A.),  LEY  (Georges)  et  BUGEAUD  [NA'o  L.).  Action  sur  les  diverses 
séro-réactions  des  traitements  d’attaque,  eu  particulier  du  traitement  arséno- 
bismuthique  dans  la  syphilis  précoce.  Bull,  de  la  Soc.  fra?iç.  de  dermalologie  el  de 
sypliiligruphie,  n”  1,  janvier  1934,  p.  71-83. 

Au  cours  de  leurs  recherches,  les  auteurs  ont  étudié  la  sensibilité  respective  des  réac¬ 
tions  de  Hecht,  de  Kalin,  Meinicke  et  de  Vernes.  Dans  la  syphilis  primaire,  avant  tout 
traitement,  les  quatre  réactions  n’ont  donné  de  résultats  chronologiquement  concor¬ 
dants  que  dans  quatre  cas  sur  10.  Dans  les  autres  cas  la  réaction  de  Verne  s’est  montrée 
la  moins  sensible.  A  la  période  du  chancre  elle  devient  moins  rapidement  positive  que 
les  autres  réactions.  La  réaction  de  Kahn  est  au  contraire  celle  qui  devient  le  plus  préco¬ 
cement  positive.  Dans  la  syphilis  secondaire  non  traitée,  toutes  les  réactions  ont  été 
fortement  positives.  Au  cours  du  traitement,  c’est  la  réaction  de  Vernes  qui  est  devenue 
le  plus  rapidement  négative.  Après  elle  vient  la  réaction  de  Meinicke,  suivie  de  près  par 
la  réaction  de  Hecht.  La  réaction  de  Kahn  est  la  plus  sensible,  c’est  celle  qui  s’efface  la 
dernière.  En  réalité,  elle  devient  négative  deux  semaines  en  moyenne  après  la  réaction 
de  Verne,  la  moins  sensible  des  quatre  réactions.  Dette  différence  dans  la  sensibilité 
constitue-t-elle  un  vice  rédhibitoire  pour  les  réactions  les  moins  favorisées.  Les  auteurs 
ne  le  pensent  pas,  car  chacune  des  méthodes  a  ses  avantages  et  ses  inconvénients, 
que  les  auteurs  d’ailleurs  précisent.  G.  L. 

SPILL1V7  ANN  (I.).  Le  traitement  de  la  syphilis  doit-il  être  obligatoirement  indé¬ 
finiment  prolongé.  Bull,  de  la  Soc.  /ranç.  de  dermalologie  el  de  .•ujphiligraphie,  n“  1, 
janvier  1934,  p.  11-13. 

Après  avoir  exposé  longuement  la  surveillance  médicale  et  le  contrôle  qui  doivent 
s’exercer  sur  le  syphilitique,  l’auteur  conclut  qu’il  est  peut-être  inutile  de  traiter 
tous  les  syphilitiques  indéfiniment.  La  clinique,  même  doublée  par  le  laboratoire,  ne 
peuvent  indiscutablement  pas  donner  de  preuves  de  la  guérison.  Mais  la  surveillance 
médicale  et  le  contrôle  sérologique  peuvent  néanmoins  permettre,  dans  les  conditions 
précisées  par  l’auteur,  une  méthode  d’expectative  armée  qui  tient  à  la  fois  compte  de 
l’efficacité  de  la  thérapeutique  moderne  et  des  perfectionnements  du  contrôle  des  mé¬ 
thodes  de  laboratoire.  G.  L. 


ANAL  y  SES 


PAPILIAN  (Victor,.  SPATARU  (Titu)  <a  PREDA  (Victor).  Sur  1  action  hyper¬ 
tensive  de  l'atropine  et  de  la  pilocarpine.  Cohi/i/c.s-  rendus  des  séances  de  lu  Snciélé 
de  biulvi/ie.  CXV,  ii"  8,  sé;iiu:c  du  l«  janvier  l'J34,  p.  81)^-894. 

l.’iicUoii  Viisruliiire  ilr  lu  piliicarpiiK’  est  Ijiun  coiiiiiiu  ciinlrairornent  à  celle  de  l’alni- 
(liiie  (pii  resle  discutée.  Cei-tiiiiis  auteurs  lui  accordent  une,  action  vaso-dilatatrice,  d’an¬ 
tres  une  artion  vaso-coiisl  rictive.  I,es  recherches  des  auteurs  ont  eu  pour  but  de  voir  si 
l’aetioii  de  la  jiilocar|iine  ou  de  l'atropine  ne  produit  pas  dans  certains  cas  une  augmen¬ 
tation  (II'  la  pression  sanguine.  I.es  expériences  ont  été  faites  sur  It)  chiens.  Les  auteurs 
oui  fait  (les  injections  intraveineuses  de  iiilocarpine  a  la  dose  de  I  à  2  milligramnios  [lar 
kilo  d'aniiiial  et  d’atroiiine  à  la  dose  de  0,0  à  I  luilligrainme  par  kilo  d’animal.  Dans 
ces  l'onilitions.  l’injeclion  d’atropine  jiroduit  une  diminution  de  la  pression  sanguine  plus 
aeeentiiée  ipie  celle  ipii  sur\  ieiit  a|irè.s  une  injection  de  [lilocarpinc.  Si  on  a  eu  soin  d’ex¬ 
citer  préalablement  le  synipathiipie  par  l’adrénaline  et  qu’on  excite  le  iiarasympathique 
par  la  pilocarpine,  l’injection  d'atropine  faite  après  3  à  10  minutes,  ne  produit  plus  une 
diminution,  mais  une  augmentation  de  la  pression  artérielle. 'Si  l’on  excite  le  sympathitpie 
par  l’adrénaline  et  si  l’on  [lai’iilyse  le  parasynipathii(ne  par  ratro[iine.  l’injection  de 
pilocarpine  produit  une  auginentation  et  non  une  diminution  de  la  pression  artérielle. 
Les  expériences  des  auteurs  ont  également  dérnonlré  i[ne  l’atropine  n’empêche  pas  l’ac¬ 
tion  de  l’adrénaline  sur  la  pression  sanguine,  mais  ipi’an  contraire  elle  la  favorise. 


MILIAN  (G.j.  Traitement  du  zona.  J'uris  niédieid,  .\\1\',  n"  H,  24  février  103, 
p.  170-181. 

Dbservation  dans  laquelle  un  a  jm  voir  une  augmentation  des  douleurs  d’un  zona 
sous  l’influence  de  deux  premières  doses  de  014  qui  témoigne  donc  d’une  arséno-résis- 
tance  du  germe  du  zona.  Devant  ce  fait  l’auteur  s’est  demandé  si  un  autre  médicament 
antisyphililii|ue  ne  pourrait  pas  agir  à  défaut  du  médicament  arsenical,  et  on  a  pu  ainsi 
obtenir  un  résultîd  foudroyant  avec  du  cyanure  de  mercure  qui,  en  une  heure,  a  calmé 
de  faijon  definitive  les  douleurs  qui  avaient  progressé  sous  l’infinence  du  traitement 
arsenical.  11  sendde  donc  (pie  le  cyanure  de  mercure  puisse  être  employé  également 
dans  le  Irailernent  du  zona  et  (ju'il  puisse  renqilacer  les  cas  d’arséno-résistance  qu’on 
peut  renc.ontrer  au  cours  de  ces  tentatives  thérapeutiques.  Après  avoir  envisagé  les 
diverses  interprétations  possibles  de  ces  faits,  l’auteur  en  conclut  que  l’agent  du  zona 
est  nu  germe  voisin  du  tréponème  ou  non  qui  est  sensible  aux  diverses  médications  anti¬ 
syphilitiques.  (1.  L. 

FRAISSE.  Contribution  à  l'étude  de  la  thérapeutique  de  certains  délires  toxi- 
infectieux  peu"  des  extraits  hépatiques  injectables.  Thèse.  Marseille,  1933,  n"  7. 
L’atteinte  du  foie  est  au  premier  plan  parmi  hts  facteurs  du  délires  au  cours  des  toxi- 
infectiori".  Son  traitement  par  l’opothérapie  à  hautes  doses  est  efficace  et  sans  dangers, 
comme  le  montrent  six  observations  de  l’auleur.  Ai.r.rr.z. 

ROGER  (H. J  et  ALLIEZ  (J.j.  Quadriparésie  spasmodique  par  arachno'idite . 
Action  favorable  du  lipiodol  sous-occipital.  Marseille  nièdical,  L\.\,  n"  28, 
D  ocbdjiv  1933. 

Ln  malade  de  37  ans  présente  un  tableau  typi()ue  d’arachnoïdite  siégeani  au  niveau 
(le  b.  .Vjirès  injection  de  lipiodol  dans  un  bul  diagnostique,  amélioration  immédiate 
de  l’état.  Tous  les  symplômes  devaient  régresser  ultérieurement  sous  l’influence  d'un 
(raitenient  antiinfectieux.  '  Ai.i  ik/. 


ANADSES  7-,<7 

SICE  Conception  actuelle  du  traitement  de  la  méningo-encéphalite 
trypanosomique.  Mursi'ille  mé<Hcul,  LXX,  n"  2r),  5  scpU'iiibir  liCly. 
l.ii  li\ piiiMiiiiùk'  rosie  le  li-ailomont  île  choix  et  doit  être  :i|i|iliqiiée  dès  le  début  des 
manifesliitions  nei-x  e.iises  de  la  trypaiiosoruiase,  qui  sont  pael'ois  très  discrètes.  La  raclii- 
centèse  es|  indispensalile  pour  suivre  l’eflieiieité  du  Irnitemeut.  Il  est  utile  irassoeier  à 
la  ti’yiiarsaiiiide  certains  inédieauieul.s  tels  ipie  l’èméliqiie  ou  le  inoraiiyl,  à  cause  de 
leur  action  synerfriqne.  .\i  rinz. 

GARRELON  (L.),  THUILLIANT  (R.)  et  MALEYRIE  (R.).  Rôle  curateur  de 
l'atropine  dans  les  syncopes  cardiaques  chloroformiques  secondaires.  Comp- 
If-s  vviuhix  (h’ÿ  sénnci’S  de  lu  Sociélé  de  bioloijie,  LXV,  n"  H,  séance  du  24  février  1934, 

Une  douille  série il'i'xpéricnees  pratiquées  par  les  autoursont  confiruic  le  rôle  curaleur 
de  ralropiuc  dans  les  syncopes  secondaires  cardiaques  chloroformiques  et  précisé  le 
mécanisme  de  cette  intoxication  sur  le  système  nerveux  inlrai^ardiaipie  inhibiteur. 


SALLE  (Louis).  De  l’influence  des  cures  arsénobenzoliques  de  simple  blanchi¬ 
ment  sur  l'évolution  ultérieure  de  la  syph.lis  marocaine.  Marne,  médical,  n»  140, 
l:i  février  1931,  p.  riP-liX. 

Statisliipic  circonslanciée  des  syphilitiques  traités  dans  la  ville  de  Fez,  à  une  ving¬ 
taine  d'années  d’intervalle,.  Fn  sonimu  avec  un  recul  de  17ans,  l’auteur  dit  n’avoir  pas 
encore  observé  chez  ses  malades  antérieurement  traités  une  forme  résistante  de  la 
maladie  :  pas  de  ne  irosyjihilis,  jius  de  neuro-récidives  précoces,  pas  de  formes  infil¬ 
trées  psoriasiforrues,  pas  de  récidives  rebelles  à  une  nouvelle  médication  arsènobenzo- 
lique.  Le  tabes  n’est  pas  rare  à  Fez,  mais  il  s’agit  toujours  de  syndromes  très  frustes  à 
faible  réael  ion  méningée,  à  lente  tendance  évolutive  sans  grosses  amyotrophics  on 
incoordinations,  sans  grand  .syndrome  sensitif,  ni  arthropathies,  ni  troubles  trophiques. 

G.  L. 


LEVADITI  (G.),  VAISMAN  (A.),  KRASSNOFF  (D.)  et  SGHOEN  (R.).  La  métal- 
lopréveution  de  la  syphilis  au  moyen  des  dérivés  de  l'or  hydrosolubles  et  lipo- 
solubles.  liull.  de  l'Académie  de  médecine,  98'  année,  3"  série,  G.XI,  n”  (i,  séance  du 
13  février  1934,  p.  215-231. 

Levadili  et  ses  collaborateurs  ont  désigné  sous  le  nom  de  métalloprévention  de  la 
syphilis  l'él.al  réfractaire  que  confère  à  l'organisme,  réceptif  (lapins,  singes  catarrhi- 
niens  inféiienrs,  anihi’opoïdes,  hommes),  l’administration  de  métaux  tels  que  le  bis¬ 
muth,  le  lellure,  l’or  et  le  mercure.  L’ensemble  des  constatations  faites  par  les  auteurs 
concernani  la  métalloprévention  antisyphilitique  réalisée  au  moyen  des  dérivés  de  l’or 
hydro  et  liposoluble  conlirine  les  conclusions  qui  se  dégagent  de  leurs  travaux  antérieurs 
sur  la  bismntho  et  la  tellnroprévention.  L’eflicacité  et  la  durée,  de  rimmiinité  médica¬ 
menteuse  acquise  sont  en  fonction  du  taux  de  l’imprégnation  de  l’orgainsme  par  l’élé- 
ment  eu  jeu.  Le  poteid.iel  métallique  rénal  est  un  indice  sinon  absolu,  du  moins  assez 
lidèle  de  l’intensité  de  ees  inqirégnalions.  11  permet  d’évaluer  avec  une  certaine  approxi¬ 
mation  le  degré  do  la  protection  ([ne  l’élément  actif  (Bi,  Te  on  O  .Vu  )  confère  à  l’orga- 
nisme'réi’cplif.  Le  fait  ipie  le  même  principe  se  retrouve  à  la  base  de  la  métallopréven¬ 
tion  par  le  bismuth,  le  tellure  et  l’or,  semble  indiquer  ([u'il  s’agit  en  l’espèce  d’une  loi 
de  portée  générale.  Les  auteurs  espèrent  que  leurs  reeherehes  futures  concernant  le 
vanadium,  l’antimoine  el  l'arsenic,  permettront  de  vérifier  l’exiu'litude  de  leurs  con- 
C(qjtious.  G.  L. 


ANAl.  y  SES 


BARIL  (Georges)  et  BRUNET  (Adrien),  Le  traitement  des  intoxications  cya- 
nurée  et  oxycéirbonée  par  le  bleu  de  méthylène.  Journal  de  V llôlel-Uieu  de  Monl- 
réal,  11“  5,  II,  seplenilire-ootobro  1933,  p.  294-298. 

On  s'accorde  à  reconnaître  dans  le  bleu  de  méthylène  un  antidote  presque  spéci¬ 
fique  de  l’intoxication  cyanurée,  tandis  que  les  opinions  sont  partagées  quant  à  l’action 
et  à  l’utilité  du  bleu  de  métiiylène  dans  l’enipoisonneraent  par  l’oxyde  de  carbone.  Il 
faut  d’ailleurs  admettre  que  dans  l’intoxication  oxycarbonée  le  bleu  de  métbyléiie  n’en 
n’est  encore  qu’au  stade  d’expérimentation.  Cependant  on  est  en  droit  d’on  attendre  de 
grands  espoirs  et  c’est  pourquoi  il  ne  faut  pas  négliger  de  l’employer  toutes  les  fois  que 
l’occasion  s’en  présente.  La  techniipie  suivie  par  les  autours  est  celle-ci  :  on  pratique 
une  injection  intraveineuse  de  00  cnie.do  bleu  de  méthylène  à  1  %,  injection  qu'on  peut 
répéter  au  besoin  au  bout  de  3  à  5  minutes  si  le  malade  sort  difficilement  ilii  coma.  On  a 
même  déjà  essayé  de  pratiquer  une  troisième  injection  de  20  cmc.  au  bout  d'une  demi- 
heure.  Toutefois  il  ne  faut  pas  dépasser  de  troii  fortes  doses  de  bleu  de  méthylène  car  la 
transformation  de  l'hémoglobine  en  cyanméLhérnoglobine  doit  être  très  limitée.  Si  la 
moitié  ou  les  deux  tiers  de  l’hémoglobine  est  transformé,  il  se  produit  une  asphyxie  par 
transport  insuffisant  d’oxygène.  ’Wendel  considère  même  qu’il  est  presque  impossible 
de  lutter  contre  rabsori)tion  des  doses  dépassant  deux  à  trois  grammes  de  cyanure.  Il 
est  bien  entendu  qu’il  ne  faut  pas  négliger  tous  les  autres  moyens  classiques  a  la  dispo¬ 
sition  du  médecin  :  lavage  d’e.stomac,  respiration  artificielle,  inhalations  d’oxygène, 
injections  stimulantes.  (,i.  L. 


MAX  T.  SCHNITKER.  Le  traitement  de  la  paralysie  générale  par  le  vaccin 
antitypho’idique  H  (25  cas  dans  lesquels  la  pyrétothérapie  fut  combinée  au 
traitement  par  la  tryparsEimide)  (Treatmcnt  of  dementia  paralytica  with  typhoid 
Il  antigen  vaccine  (Report  of  twenty  live  cases  in  which  fever  therapy  combined 
with  the  administration  of  tryparsamide  was  used).  Archives  oj  neuroluijij  and  psy- 
rhialry,  XXXI,  n“  3,  mars  1934,  p.  579-090. 

Chez  25  paralytiques  généraux  (ui  mauvais  état  général  ou  tout  au  moins  dan-  un 
état  physique  (jui  ne  permettait  pas  la  malariathérapie,  ni  la  vaccination  antityphique 
complète,  ou  la  diathermie,  on  a  employé  le  vaccin  par  l’antigène  antityphique  H  com¬ 
biné  à  la  tryparsamide.  L’amélioration  symptomatique  et  sérologique  obtenue  par 
cette  méthode  peut  être  comparée  avantageusement  aux  résultats  obtenus  avec  d’autres 
lechnifpies  de  pyrélothérapie.  Le  vaccin  par  l’antigène  typhique  H  est  indiqué  chez  des 
malades  qui  ne  sont  pas  en  état  de  supporter  les  chocs  des  autres  formes  héroïques  de 
traitement  pour  les  raisons  suivantes  :  bien  que  la  fièvre  soit  la  même  que  celle  (|ue  l’on 
réalise  par  le  vaccin  antityphique  complet,  la  maladie  qui  en  résulte  est  beaucoiq)  moins 
grave,  dette  affection  ne  surajoute  pas  une  infection  supplémentaire  qui  peut  être  mor¬ 
telle  comme  la  malaria  à  une  autre  infection  préexistante.  Elle  ne  fait  pas  courir  le 
risque  do  brûlure  ou  de  lésion  rénale  comme  la  diathermie,  et  ses  contre-indications  ne 
sont  que  les  affections  cardio-rénales  graves,  les  infections  pulmonaires  en  activité,  un 
état  cachectique  grave  et  une  infection  aiguë  avec  un  taux  de  sédimentation  rapide. 
Enfin  elle  peut  être  employée  d(^  façon  inoffonsive  par  des  médecins  de  médecine  générale, 
soit  A  l’hôpital,  soit  en  clientèle,  et  l’auteur  dit  ne  l’avoir  jamais  vue  s’associer  à  des  com¬ 
plications  ou  être  suivie  de  séquelles.  Le  nombre  total  des  heures  de  fièvre  provoquées 
chez  un  malade  est  plus  important  ([u’un  nombre  déterminé  d’accès.  La  tryparsamide 
peut  être  administrée  à  la  période  d’acmé,  ne  pas  provoquer  de  complications,  néan¬ 
moins,  et  donner  A  cette  période  de  meilleurs  résultats  cliniques.  G.  L. 
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©ESRUELLES  (M.),  LÉCULIER  (P.)  et  GARDIEN  (K.  P.).  Action  de  la  vago- 
tonine  sur  le  système  neuro  végétatif  des  déments  précoces.  Annales  médico- 
psychologiques,  XIV®  série,  92®  année,  I,  n®  3,  mars  1934,  p.  347-356. 

Les  déments  précoces  ont  une  excitabilité  sympathique  très  marquée,  beaucoup  plus 
nette  que  celle  des  autres  psychopathes  en  général.  Dans  la  moitié  des  cas  cette  exci¬ 
tabilité  sympathique  est  irréductible  par  la  vagotonine,  tout  au  moins  à  la  dose  employée 
par  les  auteurs.  Quand  elle  est  diminuée,  elle  l’est  faiblement,  sans  jamais  aboutir  à  l’abo¬ 
lition  complète,  alors  que  chez  les  témoins  on  observe  une  atténuation  du  réflexe  solaire 
plus  fréquente  et  plus  complète.  Chez  les  déments  précoces  l’excitabilité  parasympa¬ 
thique  est  très  peu  marquée  ou  nulle,  comme  si  leurs  associations  réflexes  parasympa¬ 
thiques  s’établissaient  mal,  et  la  vagotonine  ne  paraît  pas  agir.  Chez  les  témoins  si,  au 
départ  l’excitabilité  parasympathique  est  nulle  dans  la  moitié  des  cas,  on  constate  que 
dans  la  même  proportion  elle  est  accrue  par  la  vagotonine.  G.  L. 

CHAVANY  (J. -A.)  et  GHAIGNOT  (A.).  Contribution  à  l’étude  des  accidents 
nerveux  de  la  chry^o^i^ê^^pi^-  Syndrome  douloureux,  anxieux  et  insomnique 
avec  présence  de  secousses  fibrillaires  à  peu  près  généralisées.  Presse  médi¬ 
cale,  24  mars  1934,  n“  24,  p.  478-480. 

Dans  le  cours  d’un  traitement  chysothérapique  sagement  conduit  avec  des  doses 
modérées  suffisamment  espacées,  on,  peut  après  un  certain  nombre  d’injections,  mais 
avec  une  dose  totale  bien  inférieure  à  la  dose  toxique  moyenne,  voir  apparaître  un  syn¬ 
drome  dont  les  éléments  primordiaux  sont  des  douleurs  très  vives  et  diffuses,  un  état 
anxieux  avec  insomnie,  des  secousses  fibrillaires  presque  généralisées,  des  troubles 
d’hypersudation,  ces  troubles  évoluant  avec  un  minimum  de  signes  objectifs  de  lésions 
du  système  nerveux.  L’insomnie,  l’amaigrissement,  la  lièvre  légère  constituent,  selon  les 
auteurs,  des  signes  de  second  plan  et  probablement  indirects.  Selon  eux,  les  symptômes 
neuro-psychiques  qui  sont  rebelles  aux  différents  médicaments  employés  disparaissent 
sans  laisser  de  traces  après  avoir  suivi  un  cycle  inéluctable  qui  peut  être  fixé  approxi¬ 
mativement  à  trois  mois,  si  l’on  en  juge  d’après  leurs  deux  observations  personnelles. 
Dans  leurs  deux  cas  la  tuberculose  pulmonaire  qui  avait  lait  prescrire  le  traitement 
aurique  a  été  défavorablement  influencée  et  a  présenté  des  poussées  d’aggravation, 
tout  au  moins  passagères.  Ils  commentent  ces  laits  dont  on  peut  se  demander  s’il  s’agit 
de  phénomènes  d’intoxication,  d’intolérance  ou  de  biotropisme.  Les  auteurs  tendent  à 
penser  qu’il  s’agit  là  vraisemblablement  de  phénomènes  inflammatoires  neurotropiques. 
Leur  tendance  à  cette  opinion  est  basée  surtout  sur  les  caractères  de  la  douleur  qui  rap¬ 
pelle  de  très  près  les  douleurs  observées  dans  certaines  formes  d’encéphalite. 

G.  L. 


RAVINA  (A.).  La  thérapeutique  moderne  des  myopathies.  Presse  médicale,  n”  24, 
24  mars  1934,  p.  480-483. 

Depuis  deux  ans  des  progrès  considérables  paraissent  avoir  été  faits  dans  la  théra¬ 
peutique  des  myopathies.  Le  premier  traitement  préconisé  par  Ken  Kuré  et  Shigeo 
Okinakaa  consiste  dans  l’emploi  d’injections  répétées  de  solution  d’adrénaline  au  millième 
et  de  pilocarpine  au  centième.  Toutefois  les  résultatsde  cette  médication,  s’ils  paraissent 
indéniables  dans  certains  cas,  sont  loin  d’être  constants.  Presque  immédiatement  après 
une  autre  thérapeutique  particulièrement  intéressante  a  été  proposée  :  il  s’agit  de  l’em¬ 
ploi  du  glycocolle  administré  en  assez  fortes  quantités  par  voie  buccale.  Celle-ci  est  la 
conséquence  de  toute  une  série  de  travaux  portant  sur  le  métabolisme  de  la  créatine. 
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On  admet  à  l’heure  actuelle  que  la  créatine  joue  un  rôle  primordial  dans  le  tonus  et  la 
nutrition  du  muscle.  La  musculature  contient  en  effet  98  %  de  la  créatine  organique 
dont  le  taux  va  de  90  à  140  grammes  chez  l’homme  adulte.  Elle  ne  se  trouve  pas  dans 
le  muscle  à  l’état  libre,  mais  en  combinaison  avec  le  phosphore  sous  forme  d’acide  phos- 
pho-créatinique  ou  phosphagène.  L’exercice  musculaire  n’a  que  peu  ou  pas  d’influence 
sur  le  métabolisme  de  la  créatine  qui  est  modifié  surtout  par  l’accroissement  ou  la 
diminution  du  tonus.  On  tend  à  admettre  depuis  quelques  années  que  la  créatine  est 
un  produit  de  synthèse  formé  aux  dépens  du  glycocolle.  Chez  les  myopathiques  le  méta¬ 
bolisme  de  la  créatine  est  profondément  troublé.  On  observe  en  effet  chez  eux  une  créa- 
tinurie  permanente  augmentée  par  une  alimentation  riche  en  créatine,  et  dont  le  taux 
peut  par  conséquent  être  modifié  quotidiennement.  L’élimination  de  la  créatine  est 
inférieure  au  taux  moyen  normal  et  ses  variations  journalières  sont  également  accen¬ 
tuées.  Le  muscle  des  myopathiques  a  donc  perdu  presque  toute  sa  capacité  d’utilisa¬ 
tion  de  la  créatine  et  la  laisse  passer  en  nature  dans  les  urines,  en  même  temps  qu’on 
voit  diminuer  la  créatinine  urinaire,  substance  de  déchet  du  métabolisme  normal. 

Partant  de  données  théoriques  et  expérimentales,  von  Thomas  et  Milhorat  ont  traité 
par  le  glycocolle  six  malades  atteints  de  myopathie  primitive.  Les  adultes  absorbaient 
15  grammes  de  glycocolle  par  jour  en  trois  lois,  et  les  enfants  10  grammes  en  deux  lois. 
Ces  auteurs  ont  obtenu  d’emblée  des  résultats  satisfaisants.  Au  bout  de  quelques  jours 
ils  ont  observé  des  tiraillements  et  des  secousses  dans  les  muscles  jusqu’alors  paralysés. 
Puis  la  sensation  de  fatigüe  s’atténue,  les  malades  sont  capables  de  taire  quelques  mou¬ 
vements,  enfin  les  muscles  atrophiés  se  renforcent  et  la  pseudo-atrophie  diminue.  Cer¬ 
tains  malades  arrivent  à  retrouver  leurs  capacités  de  travail.  L’amélioration  peut  d’ailleurs 
demander  des  mois  pour  se  produire  et  rester  variable  selon  les  différents  groupes  mus¬ 
culaires.  En  même  temps  s’observe  une  diminution  des  troubles  du  métabolisme  dont 
témoignent  les  dosages  de  la  créatine  et  de  la  créatinine  urinaire.Selonces premiers  tra¬ 
vaux,  les  myopathies  primitives  seules  bénéficieraient  du  traitement.  Ces  résultats 
encourageants  ont  été  confirmés  par  des  travaux  ultérieurs.  L’auteur  donne  le  détail 
de  toutes  ces  expériences  et  conclut  que  ces  nouveaux  traitements,  en  particulier  la 
thérapeutique  par  le  glycocolle,  réalisent  un  progrès  intéressant  dans  une  voie  où  jus¬ 
qu’à  présent  on  n’avait  obtenu  que  de  bien  faibles  résultats.  Il  expose  d’autre  part  les 
objections  de  tous  ordres  que  l’on  peut  opposer  à  ce  traitement.  G.  L. 

MOLDAVER  (J,).  La  paralysie  faciale.  Etude  clinique  thérapeutique.  Interpré-, 
tatfon  des  modifications  de  la  chronaxie  au  cours  du  traitement.  Le  Scalpel, 
janvier  1933. 

La  diélectrolyse  iodée  est  le  traitement  de  choix  de  la  paralysie  faciale  périphérique, 
mais  il  faut  avoir  soin  de  bien  localiser  le  traitement  sur  la  lésion  elle-même.  Seule  la 
chronaxie  est  capable  de  mesurer  avec  précision  le  degré  d’altération  du  nerf  qui  permet 
de  suivre  avec  exactitude  l’évolution  de  la  paralysie.  Il  n’existe  aucun  élément  clinique 
sûr  du  pronostic.  Celui-ci  ne  peut  être  déterminé  avec  certitude  que  par  des  explora¬ 
tions  chronaximétriques  successives.  G.  L. 

ALAJOUANINE  (Th.)  et  THUREL  (R.).  La  névralgie  faciale.  Importance  du 
stimulus  et  de  la  zone  d’excitation  (Déductions  thérapeutiques  et  pathogé¬ 
niques).  Presse  médicale,  18,  3  mars  1934,  p.  345-348. 

Dans  ce  travail  les  auteurs  envisagent  successivement  l’importance  du  stimulus  comme 
élément  de  diagnostic,  l’importance  thérapeutique  de  la  zone  d’excitation  et  enfin  des 
déductions  pathogéniques  particulières.  Selon  eux  la  nature  et  l’intensité  du  stimulus 
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im]ioi'tenl,  peu,  et  c’est  le  siège  de  son  application  qui  compte.  Mais  il  n'est  pas  toujours 
aisé  de  localiser  de  façon  précise  la  zone  d’excitation,  zone  qu  il  suffit  d’ébranler  de 
façon  i|ue,lcon(|ue  pour  déclancher  la  douleur.  Ils  admettent  eu  outre  que  la  zone  d’exci¬ 
tation  est  toujours  moins  étendue  qu’elle  ne  paraît  au  premier  abord,  et  ils  estiment  que 
leurs  constatations  tliérapeuti(iuBS  en  apportent  la  prouve.  A  ce  point  de  vue,  le  traite¬ 
ment  de  la  névralgie  faciale  doit  être  centré  sur  la  zone  d’excitation.  Celle-ci  suffit  à 
elle  seule  à  faire  disparaître  les  douleurs,  alors  que  l’anesthésie  du  territoire  od  reten¬ 
tissent  les  douleurs  peut  laisser  persister  celle-ci  en  cas  île  zone  d’excitation  indéiten- 
danle.  Dans  les  cas  où  la  zone  d’excitation  et  le  retentissement  douloureux  sont  disso¬ 
ciés,  on  échoue  si  l’on  n’agit  que  sur  la  région  douloureuse.  C’est  la  zone  d’excitation 
qu’il  faut  siqiprimer.  La  névralgie  faciale  doit  guérir  par  la  méthode  des  alcoolisations  ; 
les  échecs  s'expliquent  soit  par  une  erreur  de  diagnostic,  les  sympathalgies  étant  encore 
trop  souvent  confondues  avec  la  névralgie,  soit  par  une  thérapeutique  mal  appliiiuée, 
alcoolisation  manquée  ou  trop  superlicielle,  ne  donnant  qu’une  anesthésie  de  courte 
durée  ou  alcoolisation  ne  portant  pas  sur  la  branche  nerveuse  responsable,  c’est-à-dire 
sur  h-  nerf  de  la  zone  d’excitation.  Ln  moyen  d’obtenir  à  coup  sûr  un  résultat,  est  d’al¬ 
cooliser  successivement  toutes  les  branches  nerveuses  périphériques,  ou  d’alcooliser  le 
ganglion  de  (lasser.  La  neurotomie  rétrogassérienne  est  encore  plus  radicale  et  apporte 
une  guérison  délinitive,  à  condition  d’être  totale,  déterminani  une  anesthésie  persis- 
tanle  de  l’hémiface.  La  neurotomie  partielle  juxtagassérienne.  laissant  complètement 
indemne  la  sensibilité  d’une  partie  de  rhémiface,  exiiosn  aux  récidives.  La  pratique  de  la 
nenrolomie  parlielle  juxtaprotubérantielle  est  encore  trop  récente  pour  qu’on  puisse 
juger  de  ses  résultats  éloignés.  Il  est  possible  que  les  modifications  do  la  sensibilité 
portant  sur  tonte  l’hémiface  suffisent  à  supprimer  la  zone  d’excitation  bien  que  n’abou¬ 
tissant  pas  à  l’anesthésie.  Mais  les  auteurs  admettent  que  ces  interventions  chirurgicales 
ne  doivcid  pas  être  proposées  d’emblée  avant  l’essai  de  la  méthode  des  alcoolisations 
qui  peut  donner  des  résultats  parfaits  pendant  longtemps.  Enfin  ils  exposent  longue¬ 
ment  que  la  névralgie  faciale  généralement  considérée  comme  la  réaction  douloureuse 
d’une  on  deux  branches  du  trijumeau,  à  une  irritation  directe  périphérique,  relève  en 
réalité  d’une  lésion  uniquement  irritative  du  noyau  sensitif  du  trijumeau  dont  la  nature 
reste  indéterminée.  Us  exposent  les  arguments  pour  et  contre  chacune  de  ces  différentes 
opinions.  (1.  L. 

ORTICONI  (A.).  A  propos  de  l’action  du  venin  de  cobra  dans  le  traitement  des 
algies  et  des  tumeurs.  Presse  médicale,  n»  6,  20  janvier  1031,  p.  112-114. 

A  côté  de  l’action  analgésiante  du  venin  de  cobra,  on  peut  observer  une  action  mani¬ 
festement  très  heureuse  sur  l’état  général  des  malades  qui  évoluait  vers  la  cachexie 
cancéreuse,  la  cachexie  paraissant  subir  sinon  une  régression,  du  moins  un  temps  d’arrêt 
très  net.  L'auteur  ex|H)se  longuement  les  techniques  utilisées  et  l’interprétation  possi¬ 
ble  deees  faits.  G.  L. 

CRUCHET  (R.)  (de  Hordeaux).  Les  associations  médicamenteuses  dans  les 
séquelles  des  encéphalites  (Goramnnication  au  h’'  Gongrès  français  de  lhéra|)cu- 
tique,  Paris,  2ü  octobre  1033).  Journal  de  méd.  île  Jlurdeaiix  ei  du  S.-O.,  au  llù,  u"  32, 
10  (h'ceinbrc  1933,  p.  SOI. 

JUN-ITCHI  FUNAYAMA.  Résultats  des  vaccinations  antirabiques  prati¬ 
quées  de  1925  à  1932  au  laboratoire  antirabique  de  l'Université  Impériale 
de  Tokio.  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  LU,  n“  4,  avril  1034,  p.  473-478. 
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De  l'.iao  à  1932  l’auteur  a  appliqué  le  traitement  antirabique  à  923  personnes.  La 
morsure  avait  été  faite  dans  la  plupart  des  cas  par  des  chiens,  mais  aussi  par  des  chats, 
des  lapins  d’expérience  et  des  hommes  hydrophobes.  11  fait  le  dénombrement  des  diver¬ 
ses  catégories  ainsi  que  do  la  technique  de  vaccination  employée.  Il  dit  n’avoir  jamais 
constaté  d’accidents  paralytiques  dus  au  traitement.  G.  L. 

SIMIONESCO  (I.).  Le  traitement  curatif  du  tétanos.  Spilalul,  n“  2,  février  1934, 
p.  57-62. 


TOMESCO  (P.)  et  lONESCO-BUCASNI  (I.)  (de  Bucarest).  Les  effets  thérapeu¬ 
tiques  de  l’harm  ne  dans  la  catatonie.  Romunia  medicalà,  n”  6,  15  mar.s  1934. 

ABADIE  (J.),  PAULY  (R.)  et  LÉVY  (J.),  BARGUES  (R.)  (de  Bordeaux).  Paralysie 
postéro-thérapique  à  forme  polynévritique  des  membres  supérieurs. 

Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’un  homme,  gros  buveur,  chez  qui  apparut, 
15  jours  après  une  injection  de  sérum  antitétanique,  une  paralysie  à  type  polyné¬ 
vritique  des  membres  supérieurs. 

L’association  alcool-sérum  n’est  pas  rare  dans  les  paralysies  postsérothérapiques 
Par  contre,  la  forme  polynévritique  est  exceptionnelle,  puisqu’on  n’en  connait  qu’une 
douzaine  de  cas  dans  la  littérature  médicale.  M.  Laiu  chitth. 

CHAVANNAZ  (J.)  (de  Bordeaux/.  A  propos  du  traitement  des  tumeurs  céré¬ 
brales.  Journal  de  médec.  de  Bordeaux  et  du  S.-O..  an  1 10,  n“  5,  20  février  1933,  p.  138. 

GRËZE  (E.)  (du  Bordeaux).  A  propos  d’un  cas  de  zona  ophtalmique  :  traitement 
par  le  vaccin  antistaphylococcique.  Journal  de  médecine  de  Bordeaux  et  du  S.-O., 
an  110,  ri»  15,  30  mai  1933,  p.  430. 

ROCHER  (H.-L.),  et  GUÉRIN  (R.)  (de  Bordeaux).  Scapulum  alatum  par  para¬ 
lysie  ou  aplasie  du  grand  dentelé.  Traitement  orthopédique.  Présentation 
d’appareil  (2  photographies).  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux  el  du  S.-O.,  an  1 10, 
n»  20,  20  juillet  1933,  p.  563. 


CRUCHET  (R.)  (de  Bordeaux).  Critères  nosologiques  de  l’encéphalo-myélite 
épidémique  et  son  traitement  hydrom  néral  (Communication  au  X1V«  Congrès 
international  d’hydrologie,  de  climatologie  et  de  géologie  médicales.  Toulouse,  5  oc¬ 
tobre  1933).  Journ.  de  Méd.  de  Bordeaux  el  du  S.-O.,  an  lip,  n"  32,  10  décembre  1933 

p.  861). 

ARNAUD  (M.).  Traitement  du  syndrome  de  Volkmann.  Marseille  médical,  LXXI, 
n"  5,  15  février  1934,  p.  228-232. 

Le  traitement  du  syndrome  de  Volkmann  constitué  est  essentiellement  orthn[)édique, 
soit  au  moyen  d’appareils  particuliers,  soit  pur  des  interventions  sanglantes  ;  aplasies, 
résections  osseuses.  Le  traitement  réel  du  syndrome  en  voie  de  constitution  sera  jjatho- 
genique.  Le  chirurgien  évitera  les  strictions  intempestives,  ou  agira  rapidement  par  des 
procédés  spéciaux  :  aponévrotomies,  sympathectomies,  artériectomies,  neurolyses.  11 
est  important  d’intervenir  rapidement.  .1.  A. 
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LABOCHE  (Guy)  et  BORIS  KLOTZ.  La  diiodotyrosine  ;  son  emploi  dans  le 

traitement  de  la  maladie  de  Basedow.  Presse  médicale,  n"  47,  13  juin  1934,  p.  995- 

957. 

La  (liiddotyrosine  a  été  isolée  dès  1907  par  Henzequi  la  retire  sous  l’acide  iodo-orga- 
nique  d’un  polypied  coralière,  puis  par  Wheler  et  Mendel  qui  la  trouvent  dans  le  squelette 
des  éponges.  Sa  présence  dans  la  glande  thyroïde  a  été  démontrée  par  Harrington  et 
Randall  en  1929  et  presque  simultanément  parForster.  Ces  auteurs  ont  pu  l’obtenir  par 
une  longue  hydrolyse  alcalinedu  tissu  thyroïdien  ou  de  la  thyroglobuline,  donnant  d’une 
part  de  la  thyroïne  qui  est  acido-insoluble,  d’autre  part,  de  la  diiodotyrosine  qui  est 
acido-soluble.  Les  travaux  allemands  sont  à  peu  près  unanimes  pour  vanter  l’action 
de  la  diiodotyrosine  dans  la  maladie  de  Basedow,  au  point,  pour  certains  auteurs,  d’en 
faire  une  médication  en  quelque  sortespécifique.  Les  auteurs  pensent  que  cette  apprécia¬ 
tion  est  quelque  peu  exagérée,  et  qu’au  contraire  certaines  formes  de  la  maladie  échap¬ 
pent  en  partie  ou  totalement  à  l’action  de  la  diiodotyrosine.  Leur  statistique  fournit 
(pintre  de  ces  cas.  Cependant  dans  8  cas  sur  douze  qu’ils  ont  longtemps  suivis  ils  ont 
constaté  une  amélioration  persistante  qui  leur  permet,  pensent-ils,  d’affirmer  l’intcrèt 
réel  du  médicament.  La  médication  fait  diminuer  la  tachycardie,  abaisse  le  métabolisme 
basal,  augmente  le  poids  et  améliore  les  troubles  nerveux.  Elle  paraîtavoir  peu  d’action 
sur  l’pxophtalmie,  au  moins  lorsque  celle-ci  est  très  accentuée.  Lorsqu’elle  n’agit  que 
d’une  façon  dissociée  sur  les  symptômes  basedowiens,  il  semble  que  ce  soit  sur  le  méta- 
liolisme  basal  etle  poids  que  les  modifications  exercent  l’influence  la  plus  favorable.  Dans 
la  statistique  des  auteurs  les  8  améliorations  persistantes  se  montrent  toutes  dans  les 
cas  où  l’amélioration  a  été  globale  et  immédiate.  La  posologie  du  médicament  est  de 
0,20  à  0,30  par  jour  en  deux  ou  trois  prises  de  0,10  centigrammes.  Les  auteurs  préconi¬ 
sent  des  cures  de  20  jours  suivies  de  périodes  de  repos  de  10  jours.  Etils  estiment  que  la 
diiodotyrosine.  sans  être  une  médication  vraiment  spécifi(pie  dos  états hyperthyroïdiens 
constitue  une  thérapeutique  nouvelle  d’une  réelle  eflicacité.  Elle  a  sur  l’iode  l’avan¬ 
tage  d’être  mieux  tolérée  par  l’estomac.  Elle  semble  parfois  plus  active  que  le  lugol. 
Les  deux  médications  n’étant  pas  identiques,  il  est  probable  que  certains  sujets  réa¬ 
giront  mieux  à  l’une  ou  à  l’autre  des  médications,  et  qu’on  devra  les  essayer  l’une  après 
l’autre  dans  les  cas  qui  paraîtr mt  résister  à  l’une  d’elles.  11  semble  que,  comme  l’iode 
et  peut-être  mieux  que  l’iode,  elle  puisse  contribuer  avec  le  régime,  le  repos,  les  traite- 
tements  calmants  du  système  nerveux,  à  guérir  les  formes  légères  du  syndrome  de  Ba¬ 
sedow.  Mais  pas  plus  que  l’iode  elle  ne  peut  guérir  les  formes  moyennes  et  graves.  Elle 
constitue  alors  un  bon  traitement  d’attaque  ou  d’entretien,  le  traitement  de  fond  ne 
pouvant  être  réalisé  dans  ce  cas  que  par  les  méthodes  physiothérapiques  et  médicales. 

G.  L. 


BANDER  IZIKOWITZ.  Modifications  de  la  sédimentation  au  cours  du  traite¬ 
ment  par  la  sulfosine  de  la  démence  précoce  (Uober  das  Verhalten  der  Senkungs- 
reaktich  WShrend  der  Schwefelbehandlung  (SuUosin)  der  Dcmentia  Praecox).  âcla 
psi/chiatricu  et  neuroloqica,  vol.  IX,  fasc.  1-2,  1934,  p.  41-57. 

Travail  concernant  459  déterminations  de  la  sédimentation  selon  la  méthode  de  Wes- 
tergr^n  dans  des  cas  de  démence  précoce  sans  complications.  On  a  examiné  la  sédimen¬ 
tation  relativement  au  traitement  complet  de  sulfosine  et  aussi  relativement  à  l’injec¬ 
tion  isolée  de  sulfosine  et  aux  modifications  de  la  courbe  de  température.  Les  résultats 
suivants  ont  été  obtenus  pendant  la  première  partie  du  traitement  :  la  sédimentation 
s’accélère,  tandis  qu’elle  ne  s’accélère  pas  ou  très  peu  au  cours  du  traitement  ultérieur . 
Do  cinq  à  sept  semaines  après  la  dixième  injection  de  sulfosine,  la  sédimentation  redo- 
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vient  normale.  An  cours  d’iin  état  non  fébrile,  la  sédimentation  ne  se  modifie  que  de 
façon  insignifiante  pendant  les  8  premières  heures  qui  suivent  l’injection  de  sulfosine. 
La  sédimenlid  ion  s'id)aisse  un  peu  en  général  pendant  que  la  température  est  maxima. 
D’Iiubituile  la  sédimentation  s’accélère  (piand  la  tcnnpérature  redescend  et  dans  les 
premiers  lenq)S  (pii  suivent  le  retour  de  la  température  à  la  normale.  Les  modifications 
régulières  du  ralentissemeni  de  la  sédimentation  au  cours  du  traitement  par  la  sulfosine 
procurent  des  moyens  iniporlants  d’étude  pour  les  fondements  bioeliimiques  de  la  réac¬ 
tion  de  sédimentation.  (i.  L. 


HODER  (E.).  Le  traitement  de  la  poliomyélite  par  le  sérum(lJie  Serumbeliandlung 
der  Puliomyelitisj.  Eorslclirilte  der  Mediün,  n"  13,52  latir,  2  a\ril  I!I34,  p.  28.5-288. 

Selon  l’auteur,  les  couclusions  à  tirer  de  la  sérumtliérapie  dans  la  iioliomyélite  ne  sont 
pas  encore  décisives  ipiaut  fi  la  valeur  ou  la  non-valeur  de  cette  tliérapeulicpie.  Il  estime 
cependant  que  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  et  après  avoir  pesé  le  pour  et  le 
contre,  on  ne  peut  pas  renoncer  à  l’emploi  du  sérum,  au  moins  pour  aulaul  cpie 
nous  u’aurons  pas  une  meilleure  thérapeutique  à  notre  dis|iositiou.  (1.  L. 

POURSINES  et  RECORDIER.  Accidents  nerveux  postsérothérapiques.  Con¬ 
ceptions  pathogéniques.  Marseille,  médical,  LXXl,  n"  L  5  février  1934,  p.  Hi7-I79. 

Les  accidents  nerveux  [lostsérothérapiipies  se  présentent  soit  comme  une  (îomplica- 
lion  de  la  maladie  sérifpie,  soit  comme  une  forme  anorirnde  de  cette  affection,  Les  jiara- 
lysies  poslsérothéraiiiipies  jieuvent  être  groupées  en  deux  formes  topograpliiipies  :  les 
paralysies  amyotriqdiicpies  du  plexus  brachial  et  les  formes  polynévrititpies. 

.\u  point  de  vue  pathogénique,  deux  concejdions  s’opposent.  L’une  fait  de  ces  acci¬ 
dents  des  manifestations  d’ordre  l.oxiipie,  ou  infectieux,  indépendantes  de  la  maladie 
sériipie,  l’autre  incrimine  des  altérations  conjonctivo-vasculaires  analogues  aux  lésions 
viscérales  et  cutanées  (pii  caractérisent  cette  affection.  Un  cas  mortel  observé  par  les 
auteurs  et  où  les  symptflrnes  d’atteinte  du  système  nerveux  central  étaient  (îxceptionnel- 
lernent  iideiises  a  pu  ('tre  aul.opsié.  L’étude.  anatomi(pie  [lermet  de  se  ranger  à  la  seccmde 
opinion  :  les  lésions  d’ordre  hémorragique  et  congestif  étaient  Irès  rnarcpiôes  sur  les  dif¬ 
férents  élages  du  névraxe  taudis  (pie  des  jirocesBus  d'organisation  conjonctive  se  cons- 
tiluaieid  au  niveau  des  méninges  et  des  nerfs  périidiériques.  .1.  A, 

ROUX  (E.)  et  VAILLARD  (L.).  Contribution  à'  l’étude  du  téteinos.  Prévention 
et  traitement  par  le  sérum  antitoxique.  Paris  médical,  XXllU  aniu'c,  n"  51, 
23  décembre  1933,  p.  5-8-531. 

Le  sérum  antitoxiiiiie  prévient  .sûrement  le  iétanos,  mènie,à  doses  extrêmement  pe¬ 
tites,  lors(pi’il  est  injecté  avant  la  toxine  tétanique.  J.orsque  le  sérum  est  injecté  en 
même  temps  (pic  la  toxine,  on  ob.serve  toujours  un  tétanos  local,  même  quand  la  quan¬ 
tité  (le  sérum  inje(:tée  est  très  grande.  Lors(pie  le  si'tuiu  est  injecté  après  la  toxine,  mais 
avant  l’apiiarition  de  touf  syrnplrtme  té.tani(|ue,  il  y  a  toujours  un  tétanos  local.  La  dose 
de  sérum  micessaire  [lour  empêcher  la  mort  est  d’autant  plus  forte  (pie  celui-ci  est 
injecté  plus  tard  après  l’iiifecl ion.  Après  un  certain  temps  écoulé,  variable  avec  les 
animaux,  la  prévenl.iou  n'esi  [iliis  iiossible,  même  avec  de  grandes  (piantités  de  sérum. 
Le  tétanos  est  plus  ou  moins  rapide,  et  par  conséquent  plus  ou  moins  facile  à  prévenir 
selon  le  lieu  où  l’inji-ction  de  la  toxine  est  faite.  Les  notions  s’appliquent  à  des  doses 
moyennes  de  toxine.  I.orsipie  l’infection  est  produite  par  le  bacille  tétanique  pullulant 
dans  les  tissus,  la  prévention  dépend  encore  de  la  (piantité  de  sérum  injectée  et  du  temps 
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écoulé  entre  le  mninent  de  l'inl'ection  et  celui  de  l’intervention ,  Elle  échoue  le  pins  sou¬ 
vent  ([uaiifl  les  animiiux  sont  inoculés  de  façon  à  ce  qu'ils  aient  un  tétanos  à  marche 
rapide.  Elle  peut  réussir  dans  les  infections  lentes  et  encore,  dans  ces  cas,  la  prévention 
n’est  pas  toujours  définitive  si  on  n’enlève  pas  le  foyer.  La  maladie,  qui  paraissait  enrayée, 
peut  reprendre  son  cours  et  la  mort  sui  venir  après  des  temps  très  longs.  Les  tentatives 
de  traitement,  faites  par  des  auteurs  sur  l’homme,  ont  donné  des  résultats  assez  sembla¬ 
bles  a  ceux'  qu’ils  oïd,  obtenus  chez  les  animaux.  Selon  eux,  la  conduite  à  tenir  en  pré¬ 
sence  d'un  cas  de  lélanos  est  la  suivante  :  injecter  aussitôt  et  d’emblée  une  centaine 
de  centimètres  cubes  de  sérum  très  actif,  et  exciser  le  foyer  d’infection.  Administrer 
encore  le  lendemain  et  le  surlendemain,  100  cmc.  de  sérum  jjar  jour.  Si  le  tétanos  est 
enraye,  après  une  dizaine  <le  jours,  suri  ont  si  on  n'a  pas  pu  relever  le  foyer,  donner  encore 
du  sérum  pour  prévenir  les  retours  de  tétanos  (jue  les  auteurs  ont  signalés  chez  les  ani- 

Devant  les  diflicullés  que  les  auteurs  ont  rencontrées  (loiir  guérir  le  tétanos,  ils  pen¬ 
sent  que,  chaq\ie  fois  que  la  chose  esl  possible,  il  faut  essayer  de  le  jirévenir.  Ils  suggè¬ 
rent  qu'en  présence  de  toute  plaie  conluse  et  souillée  de  terre,  on  devrait  préventive- 
vement  injecter  de  l’antitoxine.  De  petites  doses  suffisent  à  prévenir  le  tétanos,  alors 
qiKî  de  grandes  doses  peuvent  ne  |ias  le  guérir.  (t.  t,. 

LABBÉ  (Marcel),  VILLARET  (Maurice),  JUSTIN-BESANÇON  (L.)  cl  SCHIFF- 
'V'ERTHEIMER  (M  "s').  Recherches  sur  la  pathogénie  de  l’exophtalmie  base- 
dowienne  et  son  traitement.  JiiilMin  de  l' Académie  de  médecine,  liy®  année,  3'  sé¬ 
rie,  ex,  II"  41,  séance  du  19  décembre  193.3,  p.  730-734. 

Au  point  de  vue  cliniipie  les  auteurs  ont  pu  constater  que  :  il  n'y  a  pas  de  rapport  entre 
le  degré  d’exophtalmie  et  l’importance  des  autres  signes  de  la  maladie  de  Basedovv, 
notamment  les  manifestations  d’hyperthyroïdie.  D’autre  part,  ces  exophtalmies  peu¬ 
vent  être  extrêmement  intenses,  alors  que  definis  filusieurs  années  tout  autre  signe  de  la 
série  basedovv ienne,  a  complètement  disparu.  Ainsi  l’exopbtalmie  de  type  liasedowien 
possède  une  indiscutable  autonomie. 

Au  point  de  vue  expérimental,  les  auteurs  ont  également  démontré  son  autonomie, 
physiologique.  Us  ont  en  effet  )iu  constater  (fu’il  est  possible  de  dissocier  expérimen¬ 
talement  l’exophtalmie  de  la  mydriase  et  des  phénomènes  vaso-moteurs.  Certaines  subs¬ 
tances  syinpathico-mimétiques  du  type  de  l’éphédrine  ont  une  action  plus  élective  cfue 
d’autres  du  type  de  l’adrénaline  sur  le  système  de  protrusion  du  globe  oculaire.  Ce  sys¬ 
tème  a  donc  une  sensibilité  pharmacodynamique  spéciale.  Certains  sympatholytiqiies 
du  groupe  de  ryohiniliine  déterminent  plus  facilement  ifiie  d’autres  (du  groupe  de  l’er- 
gotarnino)  la  rétrocession  de  l’exophtalmio  expérimentale.  Us  ont  d’autre  part  fourni 
l’explication  de  la  facilité  avec  laquelle  l’exoplitalmie  se  trouve  ordinairement  associée 
à  l’hyperthyroïdie  :  c’est  que  la  thyroxine  sensibilise  les  terminaisons  sympathiques  dont 
l’excitation  provoque  la  firotrusion  du  globe  oculaire.  Les  auteurs  exposent  longuqjpent 
le  détail  de  leurs  reidicrches.  G.  t,. 

MARTIN  (J.).  Vingt-cinq  cas  de  goitre  exophtalmique  traités  médicalement. 

Gazelle  des  HàpiUmx.  CVl,  n”  103,  27  décembre  19.33,  p.  1873-1882. 

Tous  les  cas  étudiés  par  l’auteur  se  divisent,  selon  lui,  en  cas  d’hyperthyroïdie  pure, 
cas  très  rares  (pii  sont  en  principe  justifiables  uniifuement  de  la  thérapeutique  chirur¬ 
gicale.  cas  d’hyperthyroïdie  associée  très  nombreux,  exclusivement  justiciables  de  la 
cure  médicale  (on  peut  intercaler  la  cure  électroradiothérapique),  cure  médicale  qui 
doit  être  poursuivie  des  mois  et  des  années  avant  toute  intervention  chirurgicale.  Les 
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pseudo-bascilowiens  ou  neurotoiiiqiies  purs  justiciables  particulièrement  de  la  thérapeu¬ 
tique  nerveuse,  à  l’exclusion  de  toute  intervention  chirurgicah;.  Selon  l’auteur,  tous  les 
cas,  mémo  les  plus  graves,  seraient  médicalement  curables  lors([u’ils  sont  en  évolution. 
Les  goitres  exophtalmiques  non  évolutifs,  et  sans  autre  maniteslaliou  qu’un  certain 
degré  d’hypertrophie  thyroïdienne,  paraissent  n’être  justiciables  d’aucune  intervention 
thérapeutique,  sauf  indication  d’urgence  :  goitre  plongeant,  goitre  suffocant,  dégéné¬ 
rescence  néoplasique.  Dans  ces  cas.  les  malades  invoquent  le  plus  souvent  une  indica¬ 
tion  esthétiipie,  et  à  ce  titre  ces  cas  paraissent  ne  ressortir  que  de  la  chirurgie. 

G.  L. 


CALMETTE  (A.).  Contribution  à  l’étude  du  renindes  serpents  ;  immuniBatiou 
des  cinimaux  et  traitement  de  l’envenimation,  i'oris  médical,  XX 111»  année, 
n-  .'.1,  23  décembre  l'.t.'i.’l,  p.  534-548. 

L’étude  des  venins  poursuivie  par  l’auteur  a  rnonlré  ([u’en  ce  qui  concerne  l’action 
de  la  chaleur  et  de  diverses  substances  chimicpies,  il  n’existe  ])as  entre  eux  de  différence 
capitale  ;  tous  sont  détruits  ou  modifiés  jiar  les  mêmes  réactifs  et  tous  perdent  leur  toxi¬ 
cité  par  le  chauffage  plus  ou  moins  prolongé  aux  environs  de  lOü».  Le  sérum  des  ani¬ 
maux  immunisés  contre  les  venins  injectés  plus  ou  moins  longtemps  après  une  inocula¬ 
tion  venimeuse  à  des  animaux  neufs,  est  capable  d’arrêter  chez  ceux-ci  les  symptômes 
de  rcn\'enimation  et  île  les  guérir  en  cnmmuniiiuant  à  leur  sérum  des  propriétés  pré¬ 
ventives  et  antitoxiqnes. 

En  présence  d’un  cas  de  morsure  de  serpent  venimeux  chez  l’homme,  il  faut  placer, 
si  la  chose  est  jiossible,  une  ligature  élastique  modérément  serrée  entre  la  plaie  d’ino¬ 
culation  et  la  racine  du  membre,  afin  de  s’opposer  à  l’absorption  du  venin.  11  faut  éga¬ 
lement  injecter  aussitôt  dans  la  plaie  d’inoculation  et  tout  autour  jusqu’à  une  assez 
grande  distance,  20  à  30  cmc.  d’une  solution  récontëde  chlorure  de  chaux,  de  préférence 
au  chlorure  d’or,  dont  l’efficacité  est  moindre.  11  faut  enlever  la  ligature  élastique  dès 
que  les  injections  ont  été  pratiquées  et  laver  la  plaie  abondamment  avec  une  solution 
concentrée  d’hypochlorite  de  soude  ou  de  chaux  l'oiir  ces  injections  on  emploie  une 
solution  titrant  environ  4  litres  à  4  litres  1/2  de  chlore  pour  1.000  cmc.  Au  moment  de 
l’usage,  on  diluera  5  cme,  de  cette  solution  dans  45  crm',  d’eau  bouillie.  Les  dilutions  éten¬ 
dues  préparées  d’avance  n’ont  plus  d’action  efficace.  11  n’y  a  aucun  inconvénient  à  injec¬ 
ter  dans  te  tissu  cellulaire  et  même  dans  les  muscles  une  assez  grande  quantité  de  chlo¬ 
rure  de  chaux  ainsi  dilué,  ('.es  injections  ne  sont  nullement  douloureuses  pour  les  ani¬ 
maux  et  elles  ne  [)rovo((uent  jamais  d’escarres.  L’auteur  a  pu  constater  dans  ses  expé¬ 
riences  que  la  simple  Intervention  à  l’aide  du  chlorure  de  chaux  sans  ligature  était 
toujours  efficace  pour  le  lapin  20  minutes  après  l’inoculation  sous-cutanée  ou  intramus¬ 
culaire  d’une  dose  do  venin  mortelle  pour  cet  animal,  en  doux  heures.  Au  delà  do  20  mi¬ 
nutes  et  jusqu’à  .50  minutes,  l’intervention  est  encore  très  souvent  utile.  Chez  l’homme, 
il  est  extrêmement  rare  que  la  morsure  des  plus  dangereux  serpents  soit  mortelle  dans 
un  ilélai  si  court.  G.  L. 

ALQUIER  (L.).  La  physiothérapie  réflexogène.  Gazelle  des  Uàpilaux,  CVI,  n»  98. 

9  décembre  1933,  p.  1773-1777. 

Le  but  de  la  physiothérapie  réflexogène  est  de  mettre  en  jeu  à  l’aide  d’excitants  phy¬ 
siques  les  réflexes  qui  commandent  les  réactions  vitales  de  l’organisme.  La  moindre 
excitation  provoque  tout  un  ensemble  de  réflexes  :  des  réactions  psychiques,  sensitivo- 
sensoriolles,  sécrétoires  et  humorales,  difficiles  à  doser  et  à  contrôler  et  des  réactions 
motrices  qui,  à  l’exception  de  la  pilo-motricité  dénuée  de  tout  Intérêt  pratique,  sont  la 
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basu  (le  la  pliysiolliérapie  n'flexogèiie.  A  côlé  (Je  la  motilité  volontaire  due  aux  muscles 
striés  dépendant  du  nôvraxe,  et  de  la  motilité  involontaire  due  aux  fibres  lisses,  régie 
par  l’innervation  vago-sympathi([ue,  une  troisième  réaction  se  manifeste.  C'est  la  ré- 
tractilité  (pn  existe  en  tous  les  points  occupés  par  le  tissu  conjonctif  et  (pii  jirésente  tous 
les  caractères  d’un  réflexe  vago-sympathique  distinct  de  la  vaso-motricitè.  La  rétrac¬ 
tion  et  le  relâchement  de  l’éiionge  conjonctive  régissent  la  diffusion  et  la  migration  de 
la  lymphe  ([iii  l’imbibe  et  remplit  ses  interstices  de  la  même  façon  que  la  vaso-motricité 
régit  la  circulation  sanguine  périphérique.  Le  relâchement  tissulaire  ])erinct  les  (udèmes 
et  les  infiltrais.  La  rétraction  indure  et  enraidit,  morcelant  le  contenu  des  [larties  rétrac¬ 
tées  en  masses  dites  cellulitiques  mécani(picment  gênantes  et  irritantes  jiour  tout  élé¬ 
ment  nerveux  englobé  dans  la  cellulite.  Les  trois  réactions  motrices,  étroitement  intri- 
(piées  et  influant  mutuelleinent  rune  sur  l’autre,  sont  inséparables  :  la  réflexothérapie 
demeure  imparfaite  si  elle  néglige  l'une  d’elles.  L’auteur  énonce  les  iirincipcs  de  la  ré¬ 
flexothérapie,  décrit  les  réactions  réciproques  des  trois  réactions  ainsi  (|ue,  les  aiqtareils 
et  les  topiques  réflexogènes.  (1,  L. 

CLAUDE  (H.),  EY  (H.)  et  DUBLINEAU  (J.).  Essai  de  pyrétothérapie  soufrée 
et  chrysothérapie  associée  dans  le  traitement  de  certaines  démences  pré¬ 
coces.  Cicizeltc  (les  Hôpitaux,  CVl,  n"  101,  20  décembre  1033,  p.  1829-1832. 

Hésidtat  obtenu  chez  neuf  déments  précoces  en  associant  les  sels  d’or  et  la  pyréto¬ 
thérapie  par  l’huile  soufrée.  Les  auteurs  exposent  les  détails  de  leur  technique  et  les 
résultats  obtenus.  Ils  estiment  (pie  ces  essais  méritent  d’être  iioursuivis,  mais  qu’il 
conviendra  de  serrer  de  plus  près  le  i)rohlème  de  la  s|)écificité  du  traitement  en  fonction 
de  l’étiologie.  (1.  L. 

DEMIRLEAU  et  LEURET.  Traitement  du  tétanos  déclaré.  Gazelle  des  Ilôpilau.v, 
LVl,  n"  102,  23  décembre  1933,  p.  185I-18.ütl. 

Actuellement  plusieurs  méthodes  thérapeutiipies  peuvent  être  oiiposées  au  tétanos. 
Aucune  n’est  vraiment  spécifique,  et  c’est  une  méthode  combinée  qui  semble  être  la 
méthode  de  choix.  Elle  vise  (piatre  buts  essentiels  :  supprimer  l’infection  par  le  traite¬ 
ment  du  foyer  s’il  persiste,  neutraliser  la  toxine,  calmer  les  crises,  soutenir  les  forces 
en  faisant  le  trail('mcnt  systémati(]ue,  du  certains  phénomènes.  Les  auteurs  exposent 
longuement  tous  les  détails  de  ces  différentes  thérapeutiques.  Selon  eux  la  sédation  doit 
cummenc(!r  au  bout  de  8  à  10  jours,  et  vers  le  12“  jour  en  général,  la  fièvre  descend  pro¬ 
gressivement.  11  faut  comriter  de  20  à  30  jours  pour  la  guérison,  suivant  la  gravité. 

G.  L. 

SÉZARY  (A.),  MIGET  (A.)  et  FACQUET  (J.).  Traitement  du  prurit  et  des  affec¬ 
tions  prurigineuses  par  les  injections  d’huile  soufrée.  Bull,  de  la  Soc.  franç.  de 
dermalol.  cl  de  sijpliiliqr.,  n»  2,  février  1934,  p.  325-330. 

Les  i)hénomènes  de  choc  (pie  provoquent  les  injections  intramusculaires  d’huile 
soufrée  ont  incité  les  auteurs  à  employer  cette  médication  dans  le  traitement  du  prurit 
et  des  affections  prurigineuses  :  urticaire,  eczéma,  prurigo,  érythrodermie.  Quelles  que 
soient  les  affections  jirurigineuses  con.sidérées,  la  méthode  compte  a  son  actif  des  succès 
et  des  échecs.  Sur  huit  cas  d’eczéma,  quatre  ont  été  guéris,  deux  améliorés  nettement, 
deux  n’ont  pas  été  influencés.  Sur  quatre  cas  d’urticaire,  un  a  été  guéri,  trois  ont  été 
améliorés.  Deux  cas  de.  jirurit  sénile  traités  ont  guéri.  Dans  deux  cas  de  prurigo,  les 
auteurs  ont  noté  une  amélioration  et  un  échec.  Un  cas  d’érythrodermie  a  été  rebelle. 
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Les  succès  sont  il’aiit  int  plus  intéressants  à  noter  (|u’ils  ont  été  obtenus  le  i>lus  souvent 
lions  (les  affections  traitées  depuis  longtemjis  et  contre  lesiiuelles  diverses  autres  théra- 
peid.irpies  avaient  éctioué.  Ils  ont  été  généralement  acipiis  avec  la  dose  moyenne  de 
■3  cmc,.  d’huile  soufrée  à  1  %;  de  1  erne.  d’huile  à  2  %.  11  s’est  agi  tantôt  de  guérison  com¬ 
plète,  tantôt  d’une  amélioration  très  ajiiiréciable.  Les  auteurs  ne  dissimulent  [las  des 
(■‘clu'cs.  Selon  eux  certains  insuccès  peuvent  être  attribués  à  ce  fait  que  les  malades  ont 
abandonné  le  traitement  ])ar  négligence  ou  par  crainte  de  réaction,  lin  réalité,  on  retrouve 
ici  le  caractère  inconstant  et  parfois  passager  des  résultats  (pie  donnent  les  traitements 
par  le  choc.  Ces  traitements  doivent  céder  le  pas  au  traitement  étiologi(pie  (piand  celui- 
ci  est  possilde  et  eflicace  ou  lui  être  associé.  Leurs  indications  sont  ceiiendant  encore 
rré(|U(‘ntes,  et  selon  les  auteurs,  l’huile  soufrée  paraît  en  constituer  un  des  meilleurs. 
Ln  génèi-al,  ils  font  de  deux  à  cinq  injections,  (pi’ils  espacent  de  deux  à  cirni  jours,  selon 

SCHOTTE  (André).  Note  sur  le  syndrome  syncoped  de  la  rachianesthésie.  Mé¬ 
canisme  de  la  bradycardie  et  de  la  taiblesse  respiratoire.  /Vc.s-.sc  mfdicak, 
n"  40,  10  mai  1034,  p.  810. 

.\u  cours  d’une  anesthésie  rachidienne,  l’apparition  de  lenteur  du  [louls  et  de  faiblesse 
respiratoire  accompagnée  d’hypotension  doit  inciter  à  la  jiliis  grande  prudence.  Si  les 
symptômes  de  décompensation  sont  accusés,  il  sera  lu-udent  de  faire  une  injection  intra¬ 
veineuse  d’éphédrine  à  petites  doses,  1 /4  à  1/2  cmc.  Sinon  il  faut  à  tout  prix  éviter  à 
l  individu  toute  cause  supplémentaire  de  dépression  circulatoire,  comme  ))ar  exemple, 
des  tractions  sur  les  viscères,  de  bruscpies  changements  de  position,  etc.  Si  les  symptô¬ 
mes  sont  encore  plus  accusés  et  s’il  y  a  menace  de  syncope  franche,  l’injection  d’éphé¬ 
drine  (1/2  à  1  et  meme  2  cmc.)  s’impose.  Agissant  (hi  façon  immédiate  et  durable,  elle 
est  toujours  efficace.  Le  malade  sera  ainsi  remis  en  élpiilibre  physiologi(pic  et  le  chirur¬ 
gien  pourra  sans  accident  syncopal  possible  procéder  à  son  intervention,  même  dans 
les  cas  graves.  (i.  L. 

SÉZARY  (A.),  MIGET  (A.)  et  FACQUET  (J  ).  Le  traitement  du  zona  par  les 
injections  d’huile  soufrée.  Jlulleliii  de  In  Sociélé  jriuiQuisc  de  dcrmalolonie  cl  de  si/phi- 
ligraphie,  n»  2,  février  1934,  p.  322-330. 

Les  auteurs  se  sont  servis  d'une  huile  soufrée  spécialisée  sous  le  nom  de  sulfosinc, 
qui  a  été  ap[iliquéo  au  traitement  de  la  paralysie  générale  à  l’étranger.  Ils  injectent 
généralement  dans  les  muscles  deux  centimètres  cubes  delà  suspension  à  1  %,  ou  1  cmc. 
de  la  suspension  à  2  %.  On  peut  atteindre  0  et  môme  10  cmc.  de  la  suspension  à  1  %. 
L’injection  provmiiie  une  douleur  locale  et  une  poussée  fébrile.  Ces  troubles  sont  bé¬ 
nins  et  passagers,  mais  assez  pénibles.  Sur  six  cas  traités  les  anteurs  ont  obtenu  5  fois 
un  résultat  excellent  ou  très  bon.  Les  auteurs  signalent  que  l’action  de  cette  thérapeu¬ 
tique  est  beaucoiq)  plus  aiipréciable  sur  les  douleurs  intolérables  du  début  que  sur  les 
doideurs  sourdes  qui  persistent  au  décours  de  l’éruption.  O.  L. 

DELAVILLE  (Maurice)  et  DUPOUY  (Roger).  Procédé  de  désintoxication  ra¬ 
pide  des  morphinomanes  par  les  émulsions  do  lipides.  Jltill.  de  l’ Académie  de 
médecine,  'JSi-'  année,  3-  série,  C.\l,  n"  12,  séance  du  27  mars  1934,  [i.  441-444. 

La  morjihine  ou  ses  succédanés, d’après  certaines  théories,se  fixe  sur  la  substance  ner¬ 
veuse  dès  leur  introduction  dans  l’organisme  et  s’y  intègrent  (ui  remplaçant  des  eonsti- 
tiudds  normaux  d(!  cette  substance.  Cett(!  hypothèse,  a  conduit  les  auteurs  à  chercher  un 
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I)rocé(Jo  raliunnel  de  démori)liinisaUon  basé  sur  la  mise  en  liberté  de  la  inoriiliine  fixéer 
sur  le  système  nerveux  par  des  substances  non  toxiques,  capables  <le  la  dissoudre  d’uiie 
|)art,  et  de  la  remplacer  d’autre  jiart  dans  la  substance  nerveuse.  Les  travaux  d'üverton 
ont  montré  (pic  les  substances  narcotisantes  (morphine,  cocaïne,  chloroforme),  sont 
liposolnbles,  et  (pie  pour  cette  raison,  elles  se  fixent  sur  la  substance  nerveuse  riclie  en 
matière  srasso.  Les  auteurs  avaient  été  frappés  au  cours  des  cures  antérieures  de  désin¬ 
toxication  du  soulagement  apporté  à  leurs  malades  par  les  injections  huileuses  d’huile 
camphrée  ou  siiartocamphrée.  Ils  ont  donc  ])ensé  que  des  injections  huileuses  massive  .s 
jiouvaient  être  tentées  dans  le  traitement  de  la  morphinomanie,  l’huile  devant  favoriser 
le  dé])lacement  de  la  morphine  fixée  sur  les  liiiides  nerveux.  Ils  ont  alors  lait  des  essais 
avec  l’huile  d’olive  et  l’huile  de  ricin  émulsionnées,  en  présence  de  leicitine  dans  le  sé¬ 
rum  physiologiipie.  Ils  ont  obtenu  ainsi  des  résultats  qu’ils  estiment  encourageants,  en 
utilisant  un  mélange  d’huile  de  ricin,  d’huile  d’olive  et  deleieitine  dans  du  sérum  physio¬ 
logique.  Ils  administnmt  ainsi  des  injections  intramusculaires,  d’une  émulsion  huileuse- 
de  b  cmc.  jiar  jour  aux(piels  ils  adjoignent  des  sédatifs  nerveux,  gardénal,  matin  et  soir. 


DA VIDOFF  (Léo-M.).  Un  anesthésique  basal  pour  la  craniotomie  :  l’avertinè 

(Avertin  as  a  basal  anesthetic  for  craniotomy).  .R/zl/rl/n  0/  ilic.  nKurnloqicnl  insliliilif 
ijf  New- York,  volume  111,  n"  3,  1!>34,  p.  r>44-b4b. 

Ktude  d'une  nouvelle  technique  d’anesthésie.  Ci.  L. 

CAMPAILLA  (Giuseppe).  Guérison  singulièrement  rapide  d’une  chorée  grave 
traitée  par  un  catalyseur  biologique  associé  à  l'arsénobenzol  (fluarigione  sin- 
g(jlarment((  rapida  di  una  coresa  grave  enrafa  a  mer.zo  di  un  catalizzatore  biologico 
associato  ad  arsenolien/.olo).  Hiurnale  ili  psichiolria  e.  di  neuropiilolof/ia,  L.\l, 
fasc.  IV,  11)33,  p.  41.3-418. 

Le  traitement  actuellement  le  plus  efficace  et  le  ])lus  rapide  de  la  chorée  de  Sydenham 
serait  constitué,  selon  l’auteur,  par  une  association  de  pyrétothérapic  avec  l’arséno- 
bcn7.(jl.  Cette  thérapeutique  serait  sans  inconvénient.  O.  L. 

DONNADIU  (A.)  et  LOO  (P.).  La  pyrétothérapie  soufrée  dans  la  démence 
précoce.  Annales  mfdirn-psiirJioIoriiqucs,  XH’'  série,  92=  année,  t.  1,  n“  5,  mai  1934, 
]).  702-720. 

Aj)rès  avoir  donné  le  détail  de  leurs  observations  personnelles  et  de  leur  technique  les 
auteurs  concluent  que  la  thérapeutique  soufrée  appliquée  aux  formes  accidentelles  de 
de  la  démence  précoce  est  souvent  efficace,  sous  réserve  d’une  intervention  précoce  et 
d’une  constitution  antérieurement  normale.  Elle  doit  Être  réitérée  et  doit,  selon  les  cas, 
s’accompagner  d’un  traitement  tonique  anti-infectieux,  antispécifique,  antibacillairc. 
Enfin  le  pourcentage  de  guérison  paraîtra  meilleur  selon  que  l’expérience  nous  aura 
appris  à  distinguer  les  malades  devant  en  bénéficier.  C.  L. 

SCIGLOUNOFF  (François).  L’acétylcholine  dans  le  traitement  de  l’ictus  hé¬ 
miplégique.  Jm  Presse  médicale,  11°  5C,  année  1934,  p.  1140-1141. 

l)e|iuis  19ÜÜ,  Ilunt  et  Taveau  avaient  constaté  chez  l’animal  les  effets  hypotenseurs 
de  l’acétylcholine  vraisemblablement  dus  à  l’action  spasmolytique  de  cette  substance 
sur  les  artérioles.  Malgré  bien  des  recherches  expérimentales  confirmatives,  c’est  senl((- 
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Traimil  de  la  clinique  médicale  et  de  la  cliniqi 
de  médecine  de  Tou 


Des  liiisotis  <'ml)ry<(l<ii;i(|iics,  iniiildnii<(ii(‘S  cl.  liisl,ol()ci,|,ics  cxpli, nient 
l.icn  rattciiiLc  simullnncc  si  rm|iicnlc,  i.nr  imc  incmc  cause,  des  voies 
o|)l,i(|iies  id,  (lu  système,  nerveux  central  ;  et  ceci  s’entend  aussi  bien  jionr 
des  alTeetions  lentes,  proj^ressi ves,  même  syst(’'matis(’‘('s  ipie  pour  d('s  eina''- 
phalomy.'dites  id-uës  ou  sul.ai-ui'S,  dilTuses. 

Parmi  ces  derni('‘res  on  peut  observer  les  f;roupemenls  les  idus  vari('s  : 

Myi'liteset  l'adieulo-inya'dites  |  n(■vrite  oiiti(pie  ;  ene(-]dialiles  ;u^më‘s  ] 
m'vrite  optiipie  ;  m’‘vraxites  eomiilexes  (dtei^mant  siimdtam'mieid.  on  sne- 
cessivement  la  moelle,  le  eervebd,  1((  cerveau  |  m’‘vi’ite  o|ili([ne. 

l/(•volntion  de  ces  syndromes  est  des  plus  variiddes  ;  snraifrm'x  ai^uë'  ou 
subai^nië',  progressive,  on  avec  des  pouss(-es  ('volntives,  des  stidiilisations, 
des  l’iK'i'isons,  des  cas  mortels. 

I.es  lésions  du  nerf  optitpie  sont  elles-mêmes  polymorphes  :  papillite, 
in''vrite  rétrobulbaire,  alleinte  des  bainh'lel  les. 

On  devine  (/  priori  la  complexité  de  l’étioloe  ie.  P  ne  foule  de  causes  ord. 
été  (d)serv(-es  et  beaucoup  sont  bien  connues  :  la  syphilis,  la  scléros(‘  en 
phnpies  sont  parmi  les  plus  banales  ;  il  faid.  sienah'r  éi^ndement  la  myélite 
n(’‘croti(pie  sub)ut,mi''  on  ideaië',  certaines  (mcéphalomyélil  es  iu^-uës,  'cer¬ 
tains  cas  exceptionmds  de  maladie  d('  I  bdne-.Vbalin,  id-,  bien  enlendii,  les 
intoxications  endo  (d.  exogènes. 

l)a,ns  la  majorité  des  cas,ilest  donc  possible  de  plaeerune  étiipndle  él  io- 
loei(pie  pri'eise  sur  l'as.sociation  d'une  névraxilr  (d,  d'une  névrile  oïdi.pie, 
la  syphilis  (d,  la  s(d(’‘r(is((  en  phnpies  l'dant  les  causes  les  jihis  fn'apienl (>s. 


(I)  Ce  MK'mioiir  csl  le  (leniicr  travail  ipii  lions  soi!  ]iarvciiii  de  noire  reoridlé  eollè- 
■riic  Ceslan.  (N.  I).  I,.  11.) 


r.yi'.sy.i.v,  Hisiiii  HT 


Mais  il  cxisl.c  dans  la  lil.lri'alun;  des  oliscrvaLinris  a 


(■ara(d,(''i-(‘s  aiialr()inj([Li(^s. 

C.’cst  ]i(iui-(|U()i  ccrLains  aul.c.urs,  sc  si'])ai'atd,  d’Oiijainliidiii  - —  (|ui  ne 
\()yail,  dans  la  ncnnitnyàlilc  ()|)l.i(inc  (jii’iin  banal  syndrome  ■ — lui  don- 


Depuis  IS'.M,  dai.e  à  la(|i 
oj)l,i(iue,  les  observai, ions  se 


iny('diLe 


d’(^xam(;ns  I  l'ès  a|)[irol'ondis  perttnd.l-ani,  de  |ir('‘riser  les  |)oird,s  les  pins 
imporlanls.  Le  Iravail  d’ensettdjle  l'raneais  le  pins  réceni-  esl,  la  Uièse  de 
Michaux,  l'■lèv(^  de  (Inillain  ;  av(n’.  son  tnailr'e  il  a  l.eid.é  d'individnaliser 
analonnbpiemenl,  la  maladie  de  Devie  (pi’il  séj)are  nell.emenl,  d('  la  syjihi- 
lis,  de  la  seb'T'ose  en  jibnpies  (d,  (pii  deviendrai!,  une  vai'ii’di’'  jiarl.ieulii're 
d’enci'pbalomyi'dile  ai^mi’  on  snbai^në  prirnil.ive,  non  suj)|)nrée. 

(‘.elle  hypol,b('‘se  de  li'avail  est  aece|d,('‘e  [lar  Marineseo  el,  .S((S  c.ollabora- 
Iciirs,  Milian,  LliermiU.e,  SidiaelTer  et  1  lorowil,/.  ipii  mil,  pnblii',  de)inis  l'.)dO, 
des  ])rol,oeol(;s  anal,omo-elini(|nes  l,r('‘S  jinWaeux. 

l’ixposons  l'apidemenl,  la  posil  ion  dn  |irolil('‘me  : 

11  exisie  im  cerlain  nondire  d’ene(‘jihalomy(''lil,es  aifj;n('s  et,  subai^mC'S 
])rimil.ives,  nellemeni,  ('■voInU ves,  all.eiffiiard,  sonveni,  les  cpialre  membres, 
areompairm'M's  d’nne  111^1-11, e  opliipie  bilaLh'ale  ;  leur  iiaLnre  iid'eetieuse 
esl,  l,onl  à  l'ail  pndiable  ;  il  lanl,  l((s  si’‘parer  d((  la  syphilis,  de  la  scl(''rose  en 
Jibnpies,  des  rnyi'diles  m''ero|,i(pies  snbai^rni'S  el,  aiifiii-s, 

aj  LY/m'r/m'/mm/,  les  modes  de  di'dinl,  soni,  variables  snivani,  la  jiri'Si'ance 
de  I  ronbh’s  oenlaires  on  nn'nlnllaires,  ipii,  d’ailleurs,  jienvenl,  ('l,re  sininl- 
l.ani's. 

Les  silènes  ojdilalmoloi'iipies  varieni,  snivani,  ipi’il  s’aj;il,  d’nne  jiajiillibe 
liyjierln'iniipie,  11(^1-11, e  (edi'malense,  iii'vriLe  n'd.robnlbaire,  alrojihie  jiosl- 
m''vrili(pie,  ipii  jienvenl,  d’ailleurs  se  ,sncci’'dei’  ;  à  une  m'‘Vi'il,e  n''l,robnlbaire 
jienl  sneei'nler  une  jiapillile,  jiar  exemjile.  Les  donlenrs  oenlaires  sont,  des 
pins  rn'npienl.es,  L’iivolnlion  par  jionssi'es  esl,  de  [■('■ijile,  aim'diorani,  on  abais- 
said,  l’aeniL' visuelle  lonrà  l,onr. 

Dans  la  majoril.i’  des  cas  on  obsei've  nne  myi’dil.e  aecenl.m’e,  de  lyjie  tirs 
variable,  ('‘volnanl,  soil,  vers  la  sjiasmodieiL’’,  soil,  versla  llaecidiL’:  ;  les  (jna- 
drijili''jries  ne  sonI,  jias  rares.  Les  l.i'onbles  Sjdiimd, ('‘riens  soril,  de  riigle  ;  jien 
de  malades  sonl'lrenl,  beaneonii,  malj,n‘(';  la  |■r('(plen(■e  de  serremeid.s  el, 
cramjies  ;  dysesi  b(’'sies  variables  ;  nai  nrellemeni,  les  I, roubles  objeclil's  el, 
de  la  sensibilil,(‘  soni,  imjiorl.anbs,  .\nl,anl,  les  l.ronbles  ((('n' bellenx  soni,  jien 
aecenLn('‘s  et  rares,  ani.ani,  la  my(’‘lil,e  aseendaiiLe  l.erminale  (;sl  t'r('‘(|neid,e. 

Lin  jrëm'ral,  on  parle  jien  des  I, roubles  enc(‘])bali(in(!S,  ils  ne  soni,  jionr- 
lanL  jias  l,r(''S  rares  ;  crises  l,('‘lanoï(les  sons-corlicales  (cas  (Inillain),  lu'ini- 
]il(''i,de  ,sons-corLicale  (cas  Mai'inescoj,  I, roubles  jisycliiipies  jiar  en('i‘|)baliLe 
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(lil'fiisc  dans  nol.tr  cas.  L'()ljS(M-valiou  de  van  (ndiin  Idcti  et  (laudissart  est 
r(!ttiar(|nal)le  cti  ce  que  le  tahlcan  du  dcl)nt  lut  c(dui  d’une  polynévrite 
avec  atro|)liie,  H.  !>.,  douleurs  à  la  prc.ssion  des  muscles,  précédant  de  ([uel- 
qnes  mois  les  sifîinvs  oculaires. 


maladi(\  l'hypertliermie  ne  mampie  <îuère.  Le  licpiidc 
'St  ])lus  ou  moins  modilié,  mais  la  réaction  de  IL-W.  est 
néi^mtive.  L’évolution  de  la  maladie  se  lait  1 
brutales  dans  ii 


I  ’n  [>eu  plus  d’un  tiers  d<‘s  n 
en  (piel([U(^s  semaines  ou  ])lusieurs  atmées.  Les  cas  inorL'ls  sont  suraigus 
(7  jours),  aigus  ou  subaigus  («  à  12  mois). 

Eli  (lc[iiiilii  c,  (iii  point  de  l’iw  rUniqnc  rien  ne  donne  à  la  maladie  un 
i  nrliel  spéeial,  si  ce  n’esl.  nous  le  irpélons,  rahsenre  des  f/rands  sjjmpli'imes 
eliniqnes  el  hnnioraiix  enrarlérisliqnes  des  formes  lijpes  de  la  sqpliilis,  de  la 
selérose  mulliple,  etc... 


b)  L'analomie  palholoijiqne  peut-elle  éclairer  le  problème  de  l’anatomie 
et  tic  la  uosograi)bie  de  la  ucui'o-myélile  o])ti<pie  ? 

(Juillain,  Hertrand  et  (’iarcin  ont  insisté  sur  le  earaelère  nérroliqne  in- 
V  malade,  destruction  ])ortant  sur  les  deux  éléments  foiida- 

<  (traiiKî  interstitielle  et  éléments  nerveux,  sans  lésions  vasculai- 
unmatoires  ni  malacitpies  ]iar  Ihrombose  ou  artérite  oblitérante. 

<  a  été  beaucoup  jdus  loin,  dans  .sa  monograpt 
]-ccbcrclié  et  souveid,  trouvé  ce  caractère  de  nécrose  (si 
oblit('‘rant(',  bien  (ud.cndu)  (pii  jiouvait  servir  de  critérium  et  qui  d 
à  la  neurojitico-myélil.e  une  individualité  au  moins  anatomicpie.  «  l.a  ten¬ 
dance  nécrotiipic  est  constante  ;  elle  est  rébunent.  jirimordial  et  caracté- 

neurornyélit.e  aigui' ».  Il  ('st  évideid  cpie  ces  c 
s  à  l’absence  complète  de  pr(ri]iitatJon  du  lien  juin,  c 
cei'laine  autonomie  à  la  maladie  ipii  nous  intéresse,  car  la  tendance  nécro- 
t.i.pic  de  la  sclérose  multij.lc.  de  la  maladie  de  Schilder  par  exemple,  est. 
tout,  à  l’ait  rare  et-  toujours  limitée. 

Voilà  donc  une  théorie  autonomiste  de  la  neuromyélite  optiipie,  (jui 


id.,  la  bactériologie,  rexpériment.alion  qui  aiqiorteraii'iit 
de  celle  individualité  soid,  jusipi’à  ] 


l'in  ]■éalité,le  rrilérinm  analomiqne  proposé  par  Miehan.v  ne  nous  paraîl 
pas  fondamenlal.  Cerl.cs,  il  s’aiiplicpie  aux  observations  de  (iuillain,  Ber¬ 
trand,  (larcin,  Bri.ssaud-Brécy,  Biclchow.ski,  Beck. 

Mais,  dans  un  bien  plus  grand  nombre  de  cas  la  nécrose  l'st  limitée  à  la 
moelle  ;  les  nerfs  iqitiipies  ne  présenteid,  que  des  lésions  beaucoup  plus  mi¬ 
nimes  de  d(’‘myéliuisal  ion,  de  raréfact  ion  et  l('‘sions  plus  variables  des  cyliii- 
draxes,  sans  destruction  globale  ni  des  neuro-librilles  ni  de  la  charpi'ule 


Mâlliei 


iiisi:it  hyr  i‘i.A.\ori‘:s 


trlialc  (cas  .Mai'itics<'(i-I  >rai;aiicsc(i-S<ic:(a-  cl.  (  lii^aircsco,  Mcsclil'cld,  Dalcii 
par  c\cin|ilc). 

Il  csl  par  ailleurs  dillicilc  de  parler  de  lll'■er(lse  lors(pi(‘  les  ir'sioiis  soni, 
I  rés  disséituiiées,  l(irs(pi'd  y  a  persisl.ariee  d'iiii  j;i-atid  iimiihre  de  eylin- 
draxes  el.  de  la  l.raiiie  névri)t;l icpie  ;  e’esl.  donner  à  ce  renne  une  si^nnl'iea- 
l.ion  l.ellenieid,  lar^fe  (pi'd  penl  sa  |in'‘eision  iidliale  (cas  llolmes). 

Dans  le  cas  .Mdian-ldie.rndl.l.e,  Selia(d'rer,  1  lorow'il./,,  ayant,  ('volni'^  en 
six  semaines,  lerniim''  jiar  une  myidil.e  aseendanle,  on  a  Ironva''  (pielipies 
/.ones  on  les  l•ylindI•axes  sont,  l.rès  more(d(’‘S  on  lés(''s.  Mais  liés  souvind,, 
dans  j)lnsienr  loyers  dé^oniéral  ils  ils  soid,  eotiservés  ;  hi  Irnnicdc  jiiiul 
cxl  furme  li]iii(’riil(ixii‘c.  par  irarliim  plialc. 

l'difin  l’idcnneid:  m'crol.iipie  |ienl,  ('Ire  encore  jdns  disenl.alde,  dans  l’oli- 
serval.ion  I ioindml.-Deelianme  par  exemple,  eoneernaid,  nn  homme,  (1(‘ 
17  ans  ([ni  l’nl.  al.l.eitd.  l)rns(|nemenl de  para|)l('‘[;ie  el,  de  n(’‘vril,((  o|)l  i(|ne,  l,r('‘s 
irraves,  enl,r:nnatd,  la  mori,  en  Irois  .s((maines.  Les  aid.enrs  insisieni,  sur  la 
](ersisl,anee  de,  ey lindraxes,  all(’'i'('‘s  d’adlenrs,  el,  sur  la  r('‘ael,ion  ydiide. 


11  lions  a  |iarn  ni  ile  de  ver.si'r  aux  (h’dial  s  en  eoiirs  une  oliserval  ion 
analomo-eliniipie  eomporlani,  des  examens  nondirenx  par  les  Lecliniipies 
modernes  les  [dns  preeis(*s. 


lidiis  (le  cl,  (1(1  l)crijiiiM  ladMl ives. 

U('■l ('nl,i((a  (ii’iMaice  |ii(ssiie(''re,  |'('■I’1('\((S  acliill('(jas  aijolis. 


i(‘  est  (U^  J  13.  l.c  n 


cHsrA.x,  nisj’jn  et  Pi.Ayoi  i 


FI,  el 


(lu  luluj  piiri('l;il.  S('-(iucll(>s  unutoiiiHiuos  (l’Iié 
lului  iiuriùüil  tîiiuc.liK,  lu  niùiiiiitî(!  iiiullc  ((sL 


l.uvril l'Ut  (d  l''i'uni:()is(>.  il(! 
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a)  Au  niveau  de.  In  mnelle,  les  lésions  prédoiiiiiient  dans  les  segments  ecrvicaux  et  dnv- 
saux  jusqu’à  1)4.  Kilos  sont  constituoes  ])ai'  des  foyers  giisàtrcs,  légèrement  naorés. 
après  simple  li.xation  au  formol,  absolument  semblables  à  des  plaques  de  sclérose.  Sur 
les  iiréparations  traitées  au  AVeigert  ces  plages  répondent  à  des  zones  de  démyélini¬ 
sation  absolue,  trane.bant  d’une  manière  l'aiiieale  sur  le,  tissu  sain.  Ces  plages  sont  très 
polyniori)iies,  sans  aucune  systématisation,  intéressant  également  on  non  les  substances 
blane.bes  et  grises  (lig.  I  et  'i).  Leur  dimension  est  très  variable,  de  1  j'i  cm.  de  long  et 
I  /.3  do  large  par  e.xemplc,  ]>our  la  pins  grande  à  quebines  dixièmes  do  millimètres  à 
p(!ino  visibb^s  à  l’ieil  nu,  soit  sur  coiqic  longitudinale,  soit  sur  coupe  ti'ansversale.  .\  bi 
limite  des  pbnpjes,  les  tubes  de  myéline  sont  brulalemeiit  iiuerronqms,  la  plupart  .se 
terminent  jiar  un  ou  deux  bouts  arrondis  (lig.  3). 


A  (oUé  de  e.es  plaques  de  démyélinisation  abscdin^,  on  trouwî  de-ci  de-là,  des  plages 
moins  ét(niducs,  semi-niaerosco])iipies,  caractérisées  par  la  démyélinisal ion  c<implèli' 
de  cerlains  tubes,  alors  i(ne  d’autres  m^  sont  démyélinisés  ipie  d’une  manière  pareellairi', 
sur  un  pai'cours  d(^  (|indipies  centièmes  de  millimètia^s  .seulement  ;  en  deçà  et  au  delà 
de  cetle  atteinte  bi-iitale,  b;  même  tube  est  absolument  normal. 

ront(‘s  les  jibnpies  sont  eni'ombrées  d(!  corps  granuleux  sudanopbiles,  extrêmement 
nombreux.  Notons  (!x|ir(^ssément  que  cortaiin's  grandiw  jilages  s’étendeni  jus([n’à  la 
méninge  molle  et  eepenilant  celle-ci  ne  renferme,  pas  le  moindre  corps  granuleux,  alors 
que  ces  éléments  bourrent  les  espa('es  perivasi  ulaires  des  vaisseaux  ipii  viennent  de 
e.ette  même  méninge  ou  qm  s  v  rendent.  1.  atlernii'  d(:s  i.vlindraxes  est  Irès  variable 
d’un  foyer  à  l’antre  et  dans  la  traviu'sée  du  même  foyer  :  beancoiq)  sont  intacts,  beau- 
e.oiqi  sont  pins  ou  moins  altérés  (gonflement,  homogénéisation,  irrégnlarité.s,  iiàleur), 
lin  assçz  grand  nombre  sont  lysés,  à  peine  visibles,  atteints  d’une  manière  sévi're  ;  la 
raréfaction  est  de  règle  (lig.  1). 

Sur  coiqies  trai.,ées  jionr  la  névroglie,  on  note  l’abondanee  de  la  réaction  microgliale 
aux  abords  des  pla([ues  ;  au  niveau  de  celles-ci  la  réacl  ion  fibrogliale  est  intense,  sons 
forme  d’i'qiais  éclie\'eaux  entrecroisés  et  tonrbillonnanis;  l’astrocylose  est  ]iarLienlièrc- 
ment  inqiorlante.  (lig.  3). 


f.7-;.s7-.i.Y.  uisi':ii  /•;•/■  ri.A.xoi  i-js 
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J)J':  LA  yErHO-MYlUATE  OPTIOl'E 


11.  -  Oimpo  lunî/cmljilo.  Woi^iert  intiTossant  le  péiloncule.  une  ))iin<lelette  optique  et  un  corps 

;4enouillé,  siè|(e  (rime  imporljmle  ilcmyêlinisution  Jivec  nirélîicllon  très  marqtK'C  de  cylimlraxcs.  Sans 


^'/i.s/vv.v,  nisiiii  Kl'  i‘f.AAf)(']-:s 


IllimlimUbrmrr, 
.'<nni:ith  pur  urlrritr)  ; 
lioïKjrspnn.is.  On  n.^ 


nii  LA  A’JilJIiO-MVÉLlTE  OPTIQUE 


a  lU'àseiiLc  qupliiiics  lésions  île  démyé- 


lolLus  inoiiLrpiil  ([uo  la  rétrioii  iiosléi'icurc  du  (diiasi 
linisiiLion. 

Mais  lu!  sont  les  c.ouijcs  Iu)i'i/(iiil.ales  inléi-ossanl  las  haiidolalles  ol  les  eoi'iis  geiioiiillés 
el  passant  juir  les  pédoncules  (lig.  14)  (pu  inoulrent  les  lésions  les  plus  iiuporlanles  : 
lu  uiycliue  a  coniiilèLenu3ul  disjiari  au  idveau  des  corps  genouillés  et  les  con)s  granu¬ 
leux  sont  inuondiraliles,  bourres  de  décdiets.  Les  <',yliridruxes  sont  jieu  lésés,  l'as  de. 
déinyéliidsation  du  ehainp  de  Werinekc  id  de  la  i)arlie  antérieure  d\i  faisceau  ojitiipie. 

s  avons  dit  (|U(3  la  postion  jioslérieur(3  d(M-,elui-(d  élait  atteiule,  non 


e(divernent  d’ailleurs,  i)arles 
Lnlin  rapjielons  rexisleuee  des 


is  lacunaires  de  toide  la  substan 

lelils  foyers  inalari(pies,  jiar  artéi'ite,  Lun  des 
léniisphères  cérébelleux  gauches,  groscoinine  une  lentille, l’autreplusétenduiidére.ssanl 
1  1  I  „  I  1 1  I  II  1  I  III  (lig.  15). 

y.,1.  ,  ....  p...,.t  .1,.  ..... ...... t.,...,,-p,.tl,ologi(pie,  cetteobse.rvation  est  spéidaleineid. 

rd,éressanle  parla  diversité  des  lésions  e!  leur  lojiograiibie,  : 

(i)  Lésions  vasculaii'es  banales,  chez  nn  byjiertendu,  d’ailleurs  très  iniidines  et  lora- 

"’v.  ",  iiy.iiit  di  t. . II.  .1.  ..X  . ..II."",  ii.iiits  très  limités  à  des  artérioles  tcrniinabs  ; 

/.)  1,.  "...Il"  iibs..l...i..  lit  ...bI..M.;"  .1  .  ..lies  de  la  sclérose  en  plaques  habituelle,  au 
udnt  (pi'ilest  absolument  impossibledoles  distinguer;  elles  intéressent  exclusi^•ement  la 
noelle  ot  le  bulbe,  les  bandelelLes  optiques  ; 

(■)  l'idits  foyers  très  disséminés  do  démyélinisation,  sans  lésions  cylindraxiles  ni 
réai  tioii.s  gliales  dans  le.  iiedonrnie  el  le  ponl  ; 

(/)  I  .esions  cellulaires  cori  ica  les,  très  di  11  uses  et  non  sysléma'isées,  de  raréfaelion  cellu- 
aire.  et  cellules  pyramidales  1 1 1  lî,  surtout  au  niveau  de  'l'I  e.l  du  gyrus  à  gauche  ; 

•ébellense  et  cérébrale  (surtout  dans  la  région 
usées  jiarde  très  nombreux  jietits  foyers  do  dé- 
|icct  criblé  différentes  des  plaques  de  sclérose, 
de  gliah'.  Il  tant  noter  également  la  multiidicité 
■reusées  en  jileine  substance  blanche  seulement  ; 
r\  eux,  il  est  dillicile  de  les  assimiler  conqd'ite- 
ibsolu  du  mot  (il  ne  s’agit  pas  non  plus  d’un 

i); 

sculaires 


r)  Lésions  de.  la  subsLai 
)us-r.ortic,ale  ; 


(t  O 


iche  c.é 
djiitale)  Cl 


Civile.  <iliscn'(illon  <iii(ilonii(iuc.  iiniis  pavail  Iris  iinporldiile  parce  (jiicUc 
inuiiire  bien  la  nmlliplirilc  des  lésions,  leur  asperl  Ires  varié.  On  trouve  Jiien 
une  Viieuolisnl.ion,  une  désintégration  dans  quel([ues  /unes  sous-eortieales, 
liien  limitées,  mais  s’agit-il  de  nécrose  au  sens  vrai  du  mot,  comme  l’en- 
tendent  (luillain  et  Michaux  ?  C.ela  n  est  pas  certain.  En  t.out  cas  il  ne  peut 
plus  être  (piestion  de  m'crose,  même  intime,  au  niveau  du  tronc  cérébral, 
de. la  moelle,  des  nerl's  optiiiues  ;  ici  la  trame  de  tond  est  partaitement 
conservée,  il  existe  une  hyperplasie  gliah^  évidente  avec,  simple  rarél'ac- 
l.ion  des  cylindraxes  et  démyélinisation. 

lÀi  résumé,  il  nous  semble  ipic  l'indiridnnlilé  delà  neuro  mi/élile  ojiliijne 
ne  peiil  éire  basée  sur  le  earaelère  analomiijue  des  lésions,  puisipie  relles-ri 
sun{  Irès  nariables  d'une  obserralion  à  Faulre  el,  ipii  mieii.r.  esl,  chez  le  même 
malade  ;  on  i.rouve  signalés  en  effet  :  d(3s  loyei’s  di3  nécrose  vraie,  sans  obli¬ 
tération  vaseuliui'e  jirimilive  ;  des  loyers  dég(’'nératifs  beaucoup  moins 
jirononcés,  respectant  la  trame  interstitielle  ;  des  loyers  rappelant  abso¬ 
lument  ceux  de  la  .sclérose  en  |ila(pies,  larges  bandes  |)olymoriihes  de  démyé- 


CICSTAX.  Itl^iat  HT  l>l..\.\(JI  HS 


linisaLidii,  avf^c  rolal.iv(!  (■oiiscrvaLioii  (1(‘S  TiiMirol'ilirillcs  cl,  liy|icr|)lasic 
;^lialc,  (les  l('•si(ms  (■(hii[)Icxch  comprciiani,  à  la  lois  de  jielils  loyers  de  iiiy('- 
lile  on  d'etKa’idialil e  diss('‘tnin(''es,  à  (■(■'il,('(  de  |ila(jnes  de  l,y])(î  selc’-i'ose,  iiinl- 
l,il)l((  on  d((  rari'faelion  eellnlain^  inar(|n(’'e  de  l'('■eo^ee.  iMil’iii  l’l’■l(■me^|, 
iririaimnal,oir((  (isl,  exl-r('‘niemeiil,  varial)l((  d'nn  cas  à  l’anLre. 

du  liiiiiidc.  C.-li.  penl.-il  nous  (■elairer  davaid.aKe?  Nons  ii((  l(( 
pensons  ])as,  parce  (pie  le  syndrome  Immoral  de  la  nenromyi’dil.e  optiipie 
esl,  Irop  variable  ;  l,anl,i"il,  il  esl,  eonsidi'‘rablemenl,  alLi'ri''.  La  |n•(’‘(■ipial,ion 
des  suspensions  colloïdales  de  benjoin  n’a  jamais  ('d.i''  (disei'vi'c.  Mais,  dans 
la  slal.isl.iipie  de  Cnillain,  el.  d'a|)iès  la  iKÏl.re,  inl ('ressanl,  une  eenlaine  de 
malades  al,l,einl,s  de  scliM'ose  nmll.iple,  la  |iri'‘eipil-al,ion  ne  sanrail,  earaid.i’'- 
riser  eel  l.e  maladie,  [mis(|n’elle  mampie  assez,  sonveni,,  sauf  dans  les  l'ormes 


(','esl,  ('■videmmenl,  vers  l’expi'rimenLd-ion  ipi’il  convienl,  de  se  Linrner  ; 
elle  est  à  peine  ('diamdnïe.  J)enx  l,enLd,ives  senlernenl,  mil,  ('■L'i  l'ail, es  iiar 
(biillain  el,  ses  collaborai, enrs,  jiar  Honidml.  el,  Deelianme,  d’anire  pari,  ; 
les  |l|•emieI■s  onl,  inoenb-  d(‘s  siiif^i's  el,  des  lapins  sans  |•('■snll,al,  ;  les  seconds 
mil,  obtenu  (|nebpies  ll'■sions  tnïs  diseivtes  el,  dilTiises  d’enei'pbalite  chez 
la  ((iienon,  lors  de  la  premi(''re  inoenlation,  sans  passade.  Les  iV'snlLats  ne 
penveni  à  riienre  aetnelle  Iranelier  le  probb'mie  étiolo-i.pie  et  no.sofrra- 


11  ne  tant  fias  n 
tes  travaux  d(,  Levaditi, 


s  faits 


,  Hormis  et  Hidioeii,  sur  la  (■(■cité  spontani'e  ('[li- 

de  l'amanrose  spontam’‘e  en  im'nie  temps  (pi'line  aiteinte  des  Cordons  de 
(loll  et  Llesidii^r.  Le  earaetiïre  (’‘|iid(’‘mi(pie  n’est  fias  douteux,  etdesinoen- 


•.  (m 


tofiojfrafihie  ditrérente. 


Il  eonvient  d’examiner  certains  rafiproidiemeiits  entre  les  observations 
piibliib's  et  les  ffrands  oroiifies  anatomo-,elini((es  à  fieu  pr('‘S  ideni  il'i(’‘s  :  Lnei''- 
ptialite  (•■pid,'mii(|ne,  maladie  de  S.  Iiilder,  seliu'ose  en  pla(|iies,  eneéfibalo- 
my(’'lites. 

a;  L'rncriduililc  (‘•iiidnuiiiui".  a  (''ti''  ine,rjmjm''e  fiai'  Veidel  et  l’iieidl,  mais 
leur  malade  n’a  i''tï‘  suivi  (pie  fiendant  tort  fieu  de  tenifis  ;  et  nous  avons 
niontn’'  ifiie  l’iiyfierfilycoraeliie  n’avait  aiieiiiie  valeur. 


Le  cas  de  Liizii’-re,  l>aj,n’-s  et  |{rl'■nl(ln(l  lions  fuirait  d'une  interfin'tation 
encore  fibis  dillieile. 

lieaiicoiifi  plus  (■,(imfil(’d,e  est  l’observation  de  Hoiicliiit  et  Deelianme  où 
on  trouve  des  l(■si(lns  celliilaires  et  inriammatoires  dilïiises,  mais  fiarticii- 


inociilal  ion  «  fiositive  »  a  ('‘t('‘  r(’‘alisi''e  (diez  un  lafiiii  et  un  silice.  Les  deux 
aniniaiix  ont  pivsimH  (|uel(|iies  .semaines  et  huit  mois  afiix'S  l’injection 
intraeiuébrale,  des  basions  inriammatoires  diseivtes  firi’ulominant  dans  le 
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jx'doiiculc  et  la  base  du  cerveau,  chez  le  lapin  les  noyaux  gris,  la  région 
sous-thalainique,  la  bandelette  optique  chez  le  singe. 

blst-il  possible  de  rattacher  l’observation  des  auteurs  lyonnais  à  l’encé- 
])halitc  épidémique  ?  Il  ne  s’agirait  en  tout  cas  que  d’une  démonstration 
très  partielle  et  de  toute  manière  une  généralisation  est  impossible  ;  tous 
les  autres  ])rotocoles  histologiques  de  neuroptieo-myélites  publiés  s’écar- 
t.ent  beaucoup  des  lésions  de  l’encéphalite. 

Kappelons  d’ailleurs  la  rareté  des  myélites  et  des  névrites  optiques  dans 
l'emaiphalite  é[)idémique  (Lherniitte  et  de  Saint-Martin),  malgré  la  rela¬ 
tive  l'réquence  de  petites  lésions  atteignant  la  voie  optique  péripédoneu- 
lairc.  Nous  connaissons  bien  l’observation  I  que  Valière-Vialeix  rapporte 
dans  sa  thèse,  mais  elle  ne  concerne  pas  un  cas  d’encéphalite  type  Economo. 
11  s’agit  très  vraisemblablement  d’une  autre  vari(‘té  d’encéphalite  aiguë 
et  il  est  très  regrettable  que  la  moelle  n’ait  pas  été  e.xaminée.  Cependant  il 
existe  dans  la  littérature  quelques  observations  d’encéphalite  épidémique 
avec  atteinte  du  nerf  oj)tiquc. 

l'in  définitive,  aucune  des  observations  de  neuromyélite  optique,  saut 
])eut-êtr(!  celle  de  Bouchut  et  Dechaurne,  ne  saurait  être  rattachée  à  l’cncé- 
j)halite  épidémique  type  Economo. 

b)  l{a[>i)orls  de  la  lumvomijélile  oj)li(]ae  el  de  la  sc'érose  en  plaques. 

Nous  avons  exposé  plus  haut  la  conception  la  plus  large  de  la  neuro- 
myélite  optique,  et  nous  avons  dit  que  la  sclérose  multiple  habituelle  pré¬ 
cédée  ou  accompagnée  de  névrite  optique  réalisait  souvent  l’association  qui 
nous  intéresse. 

Eaut-il  étendre  cette  conception  et  déduire  (pu^  toutes  les  neuro-myé¬ 
lites  opticjues  sont  des  scléroses  en  plaipies  ? 

C(U'tes,  des  rapprochements  s’imposent. 

Il  existe  quelques  cas  indiscutables  de  sclérose  en  plaques  authentiques 
(pii  iirésentent  des  foyers  destructifs,  vraiment  proches  de  la  nécrose 
avec  destruction  des  fibres  nerveuses  et  même  du  fond  névroglique  (Eey 
et  van  Bogaert,  (’.ournaiid,  Babinski,  Bette,  Claude  et  Alajouanine). 

Or,  nous  avons  vu  l’importance  ([u’attachent  certains  auteurs  au  fac¬ 
teur  nécrose  jiour  caractériser  la  neuro-myélite  optique. 

Mais,  même  dans  la  forme  aiguë  de  la  sclérose  en  plaques,  la  règle  sub¬ 
siste  (pii  domine  toute  l’anatomie  pathologique  de  la  maladie  :  ran'faction 
et  lésions  variables  des  neuro-fibrilles  sans  destruction  massive,  sauf  celle 
de  la  myéline,  réaction  fibrogliale  de  la  trame  de  fond. 

Bar  ailleurs,  on  connaît  des  observations  précises  de  neuroinyélite 
opti(|ue  (pii,  nous  l’avons  dit,  ne  pivsentent  pas  de  nécrose  véritable, 
aussi  bien  du  ci'ité  de  lu  moelle  qu’au  niveau  des  nerfs  optiques.  Le  cas 
ipie  nous  rujiportons  est  le  type  le  jilus  frappant  de  cette  catégorie  qui  ait 
('•té  rapiiorté.  .Vu  niveau  du  pédoncule  cérébolleu.x  moyen,  du  bulbe,  de  la 
moelle,  les  lésions  sont  celles  d  une  sclérose  en  plaques  absolument  tv- 
liique. 

Les  lésions  des  nerfs  opticpies,  dans  notre  cas,  dans  celui  de  Bouchut  et 
Dechaurne,  ressemblent  tout  à  fait  à  celles  de  la  sclérose  multiple. 

iicvci;  Ni;ynoi.o(iiycii,  c.  n,  n"  (),  di'xi-mbk 
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Mais  entre  la  sclérose  en  plaques  subaigiié  ou  aifrui'!  et  les  observations 
(b;  neuromyélite  optique  (jui  s’en  rapproebent,  dont  nous  venons  de  parler, 
il  y  a  également  des  diverg(!nees  très  accentuées  : 

La  ])apillite  et  la  névrite  congestive  n’ont  jamais  été  signalées  dans  les 
formes  aigui  s  de  la  sclérose  en  plaques  alors  qu’elles  sont  extrêmement  fré- 
([uentes  dans  la  neuroptico-myélite,  (Ibdlack  en  a  rajiporté  quelques  cas 
au  cours  des  formes  babituelles,  lentes  de  la  sclérose  en  plaques.) 

Le  nystagrnus  est  exceptionnel  dans  celle-ci,  tandis  (pi’il  existe  dans 
la  plupart  des  cas  de  sclérose  en  platpjes  aigui  s. 

La  réaction  du  benjoin  colloïdal  a  toujours  été  trouvée  négative  au 
cours  de  la  neuromyélite  optique,  alors  que  dans  la  sclérose  aigui-  elle  est 
nettement  positive  dans  tous  les  cas. 

Anatomiquement,  dans  ces  formes,  les  f>la(jues  jeunes  de  sclérose  sont  de 
règle  quasi  absolue  dans  les  bérnisphères  cérébraux,  autour  des  cavités 
ventriculaires  en  particulier  ;  on  ne  saurait  en  dire  autant  des  lésions  céré- 
brales  de  la  neuromyélite  opti(iue,  bi(ui  plus  rares,  autrement  localisées, 
et  d(^  nature  dilîérente. 

Pour  toutes  ces  raisons  il  ne  parait  pas  possible  de  faire  rentrer  systé- 
mati(]Uement  tous  les  cas  d(!  neurornyélitc  optique  dans  b;  cadre  de  la 
sr'bu'ose  en  plaques. 

c.)  Les  diflérences  avec  la  sijphilis  nerveuse,  sont  à  ce  point  considérables 
qu'une  confusion  nous  paraît  impossible.  Cliniquement,  la  myélite  syphi¬ 
litique  ne  s’accompagne  guère  de  névrite  œdémateuse  ou  rétrobulbairc  ;  la 
névrite  atrophique  primitive  accompagne  le  tabes.  Dans  tous  les  cas  (b^ 
neuromyélite  optique  la  réaction  de  D.-W.  était  négative  dans  le  liquide  ; 
enfin  anatomi([uement  la  vascularite  est  de  règle,  c’est  elle  qui  conditionne 
la  maladie. 

d)  Il  convient  de  dire  un  mot  de  la  myélite  névrotiepu!  aigui-  ou  subaiguë 
ibi  l’oix  et  Alajouanine.  On  sait  qu’il  s’agit  d’une  myélite  primitive  très 
probablement  infectieuse  évoluant  par  ])oussé(cs,  d’un  [)ronostic  très  grave 
et  conqjortant  un  caractère  nécroti([U(!  constant.  Plusieurs  obs(U’vations 
luentioninnit  utu;  papillitc^,  ou  uik;  rn-vrite  oj)tique  avec  amaurose  (cas  de 
Poix  et  .Majouanine,  van  Dogaert,  Ley  et  lirand). 

Mais  une  distinction  paraît  bien  [)robable  entre  la  n(!uromyélite  opti- 
ipie  et  la  myélite  nécroti(pie  aigui-  ou  subaigui-.  Dans  c(!lle-ei  on  retrouve 
une  atteinte  vasculain!  et  spéciale  d’angéio-byp(îrtro])hie,  soit  très  niar- 
(pié-e,  soit  plus  ou  moins  (’ibauclu-e  mais  très  lustte  comme  dans  les  cas  do 
van  Dogaert,  Ley,  Brands,  Marinesco  et  Doganesco. 

e.)  Marinesco  et  ses  collaboratcuirs,  tout  en  s(ï  gardant  d’une  identification, 
attin-nt  l’attention  sur  les  constatations  anatomiepuîs  (|ui  rapproebent  leur 
cas  de  la  maladie,  de.  Scliilder.  Mais  celle-ci  est-elle  bien  utuï  (uitité  noso- 
grapbi([ue  ?  Bien  n’est  moins  certain  (Moreau,  rapport  sur  les  leuco-encé- 
pbalites  1932,  Limoges). 

En  résumé  :  .\ous  pensons  avec  van  (ieliuebl.i-ti  (pr(-n  l’absence  d(i  don- 
m'-es  étiologi([Ues  certaituîs,  d’exitériimuitations,  le  mom(!nt  ne  nous  [)arait 
pas  venu  de  teut(tr  le  classiunent  mouograpbi(pie  e.xact  des  né-vra.xiti-s 
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iiil’ecLicuscs  primitives  non  suppurées,  (pi’il  s’agisse  de  myélite  simpl(î,  des 
(oicépliidomyélitcs,  de  la  neuromyélite  optique  surtout.  Pour  ce  qui  est  de 
cette  dernière,  le  nombre  d’observations  précises,  comportant  un  protocole 
anatomi([Uccomplet,  suivant  la  technique  moderne,  est  extrêmement  réduit. 

Par  ailleurs,  l’anatomie  pathologique  du  système  nerveux,  pour  précise 
t;b  avancée  qu’elle  soit,  ne  parait  pas  permettre  une  discrimination  incon¬ 
testable.  Elle  ne  saurait  servir  de  base  à  une  classification  définitive,  et 
d’autant  moins  que  le  même  virus  peut  déterminer  très  probablement 
toute  la  gamme  des  lésions  élémentaires. 

Les  ([uelques  observations  anatomiquement  complètes  de  neuromyé¬ 
lites  optiques  que  nous  possédons  sont  très  différentes  les  unes  des  autres, 
et  il  nous  paraît  particulièrement  difTicile  de  les  rapprocher  si  ce  n’est  par 
le  syndrome  clinique. 

En  loiü  cas  nous  ne.  pouvons  admellre  la  conclusion  Irop  lormdle  de 
Michaux  :  «  La  tendanc(!  n(’‘eroti(iue  est  constante,  elle  est  l’élément  i)ri- 
mordial  et  caractéristiepu!  de  le  neuromyélite  optique  aiguë.  » 

]<]videmment,la  clinique  et  l’anatomie  pathologique  séparent  un  certain 
nombre  de  grands  types  morbides  dilTércnts  ;  mais  les  cas  intermédiaires 
1(!S  exc,(iptions  aux  grandes  règles  anatomiques  sont  nombreux,  laissant 
li))re  champ  aux  tendances  unicistes  ou  pluralistes. 

Les  tendances  se  heurtent  d’autant  plus  qu’elles  sont  souvent  basées  sur 
des  terminologies  toutes  conventionnelles,  donc  absolument  arbitraires. 

Pourciuoi  discuter  longuement,  à  propos  de  la  neuromyélite  optique  ? 
Les  partisans  de  l’autonomie  de  la  maladie  m;  nient  pas  l’existence  de 
l’association  névrite  opti(iue  -|-  névraxite  dm'  à  la  syphilis,  à  la  sclérose 
multiple,  etc...;  ils  soutiennent  simplement  (ju’il  existe  à  côté  de  ces  for¬ 
mes  des  cas  dont  l’étiologie  est  mystérieuse  et  qui  pourraient  ])icn  relever 
d’umi  infection  spécifique.  Inversement,  on  peut  bien  dire  avec  Oppen- 
heim  et  Hofinan  qu’il  existe  en  ncuropathologie  un  vaste  groupement,  un 
syndrome  avant  tout  clinique  (névraxit(î  mivrite  optique),  dont  cer- 
taines  causes  sont  parfaitement  connues  :  syphilis,  sclérose  multiple,  va¬ 
riole,  gripia;,  etc...  ;  tandis  que  dans  d’autres  cas  on  ne  peut  invoqer  au- 
<'une  (‘tiologi(^  préci.se  ;  ces  auteurs  ne  refusent  pas  à  ces  derniei's  la  possi¬ 
bilité  d’une  étiologie  spécifique,  à  démontrer  d’ailleurs. 

des  deux  poinis  de  vue  sont  parlailenienl  conciliables  pour  ne  pas  dire 
iilenlupies  : 

Us  fonl  aussi  bien  ressorlir  lun  (pie  l'aulre  l'e.rislence  d’une  associalion 
névra-nle  aiijiië  ou  snbaiijuë  dr  nihudle  opliipie,  d’allure  in[eclieuse,  variable 
dans  son  évolulion,  due.  à  des  lésùnis  ('(jaleinenl  variables  d’un  cas  à  l’aulre, 
d’élioloilie  inconnue,  pareille  évideninienl  de  certaines  névraxiles  inferlieuses 
priinilives,  non  suppun’es,  surloul  de  la  sclérose  en  plaijues  aiipië,  mais  à 
ijiii  pu  ne  peiil  pas  donner  à  l'heure  acliiidle  une.  place  pn'rise,  pas  plus  ipi'à 
la  (jrande  inujorilé  des  cas  de  névra.riles  aiguës  priinilives. 

L’est  en  étudianl,  (;es  (jucstions  qu'on  éprouve  ]>lus  vit  qm;  jamais  le 
Ixîsoin  d'uiH!  base  él.iologiipie  précise,  (pii  mampie  malheureusimient  d’une 
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<(ti  ])ciil,  r('‘.s(M’vcr  coiivciil.iiiiincllciiK'iil,  le  l.iuine  de  neiiroiiiyéliLit  opli- 
(|ii(^  à  un  syiulrottte  eliiii(|U(i  (ralliiie  iiil'ecbicujse  el,  [jriiiiiLivo,  non  sii[)puré(^, 
e-ariicl.érisé  ])ar  uiuî  iiévi'il,(î  opti(|ue  eL  iiru!  al, teinte  etieéphalu-inédullaire 
(à  e,oiisidérable  prédottiiiiaiiee  itiédullain!),  ii’a])parteiiaiit  pas  aux  farauds 
^M’uujx^s  d(!  riévraxites  à  lieu  près  id(!ntiliés,  tels  (pu!  la  syphilis,  la  sclérose 
multiple  <ui  particulier,  se  j)rés(;ntant  avec  une  alluns  autouoni(%  à  discuter. 

Ainsi  réduite,  cett(ï  alleeiion  est  assez  rare,  la  i)lupart  des  (d)servations 
sont  tro[)  arnuennes,  tro[)  itic.omplètes  f)our  ètn'  utilisées. 

la^s  symptômes  majeurs  sont  c.onstitués  : 

a)  l*ar  des  troubles  de  la  vue  dus  à  une  névritfî  opti(pi(^  uni(!  ou  bilaté¬ 
rale,  d(î  tyj)(^  variable,  paj)illit(i,  by[)(uhémi(pie,  n‘d('‘mal,euse,  non  mé'ca- 
jjique,  rétrobulbain;,  atrophie  ])ostnévriti(pje. 

h)  Par  des  sym[>Lômes  encéphalo-médullaires,  ceux-ci  (‘tant  les  jilus  im- 
fiortants  :  j)araj)l(ifj;ies  de  types  divers  rias(iu(!  ou  s[)asmocliqU((,  f)U  alter- 
naïit,  à  Pmdance  extensive  vers  la  moelh;  (xu'vieale  et  le  bulbe,  avec  peu  de 
signes  radioulaires  douloureux  (hss  troubles  cérébelleu.x  sont  rares  et  mi- 
nim(!S  ;  les  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  sont  d(!  règle).  On  a  rapporté 
des  }iémiplégi(îs  et  des  cris(ïs  tétaiKjïdc^s  sous-corticales.  Tous  c((s  {(héno- 
mènes  s’intricpieid,  plus  ou  moins,  ])ro(;édant  par  poussées  évolutiv(!s 
d’aggravation  ou  (h;  rétrocession,  l.'n  tiers  des  malades  guérissent  ;  les 
cas  mortels  soni,  suraigus,  aigus,  ou  subaigus  (quelques  jours  à  H  à  12  mois). 

.Vu  point  d(i  viuî  clinique  on  ne  .saurait  parh3r  d’un  cachet  spécial.  La 
formuhi  humorale  du  liipiide  O. -H.  est  ti'ès  variable  ;  la  réaction  de B.-W.est 
toujours  négative,  la  réaction  de  Ouillain  a  été  négative  dans  les  trois  cas 
oii  (die  a  été  prati(piée. 

L’anatomie  i)athologi(|U(!  ne  jieut,  à  notre  avis,  éclairer  le  problème  noso- 
graphiqiu;  ;  les  lésions  sont  tro|)  variabhis  d’un  cas  à  l’autn;  et  chez  le 
même  suj(ît;  on  a  signalé  souv(!nt  des  foyers  (h;  nécrose,  mais  ('cci  est  loin 
d'êtn!  une  règh(  et  un  critérium.  J>ans  ([Uehiues  cas  il  s’agit  d(;  foyers  de 
démyélinisation  intense,  avec  atL(!itd,e  jdus  ou  moins  maiaiiu’si  d(cs  neuro- 
librilles.  L’observation  inédite,  très  comjilèt(;  (pn^  nous  raj)])ortons,  est 
c.(dle  dont  les  hisions  se  rapprochent  juScpi’iei  le,  plus  de  la  sclérose  en  pla- 
(jues  ;  (uspendant  il  S(;nd)le  un  jam  hasardcm.x  de  faire  rentnu-  notre  cas 
dans  le  cadre  de  c(!tte  maladi(!,  (dini(piem(!nt  surtout.  L’éléimuit  inflam¬ 
matoire  (ist  très  variable  d’un  cas  à  l’autre. 

(àTtains  rap[)rochem(!nts  ont  été  faits  avec  d’autn^s  névraxites. 

a)  Avec  l’encéfihalil.e  éj)idémi([ue  tyj(e  Lconorno,  on  a  not(i  c(U‘taine.s 
sirnilitud(!s  dans  la  topographie  (d,  lu  nature  d(!S  lésions  d(!S  inoculations  ; 
mais  elles  m;  corictu'nent  que  (piehpies  cas  (d  sont  bien  limitées.  L’hyper- 
glycorachie  n’a  aucune  valeur  discriminativ(!,  dans  tous  1(!S  rares  cas  où 
elle  e.xiste  vraimerd,. 

b)  jVv(!c  le  groiqx;  des  cncéfdialomyélites  et  de  la  s(dérose  en  [datpies 
((|ue  certains  confond(!nt).  dépendant  il  faut  noter  ici  l’absence  quasi 
constantf!  de  l.roubhis  cérébelleux,  de  nystagrnus,  de  vertigcîs,  la  suspen- 
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siori  colloïdale  de  benjoin  ne  précipite  pas.  Dans  notre  ras,  les  lésions  médul¬ 
laires  et  bulbaires  sont  superposabbis  à  celles  de  la  sclérose  multiple.  Mais 
par  contre  l’aspect  de  reiic(“phale  en  dillère  complètement. 

(■)  .'Vvec  la  «  maladie  »  de  Schilder,  mais  celle-ci  n’est  probablement  qu’nn 
syndrome. 

Dans  CCS  conditions  faut-il  maintenir  l’autonomie  d(;  cette  neuromyé¬ 
lite  optique,  ou  bien  adopter  les  conceptions  d’Oppenbeim  ? 

Il  ne  voit  en  elb;  ([u’une  banale  association  réalisée  avant  tout  par  la 
syphilis,  la  sclérose  en  [)la(}ues,  et  aussi  par  une  foule  d’into.xications, 
l’alcool  surtout,  des  maladies  infectieuses  telles  que  la  grippe,  la  rougeole, 
la  diplitéri(î,  etc...,  les  compressions  de  la  moelle,  la  myélite  nécroti(pie 
subaigué,  etc... 

L(îs  deux  tendances  sont  l)ien  faciles  à  concilier,  et  en  réalité  elles  ne 
diffèrent  en  rien  ;  en  <dïet,  les  partisans  de  l’autonomie  no  nient  pas  l’exis¬ 
tence  de  la  neuroptico-myélitc  due  à  la  syphilis,  à  la  stdérose  en  j)laques, 
etc...  Ils  soutiennent  simplement  qu’il  existe,  à  côté  de  c(!s  formes,  des  cas 
dont  l’étiologie  est  mystérieuse  et  qui  pourraient  bien  relever  d’une  inf(!c- 
tion  pulmonaire  si)écii'i(]ue. 

Les  dualistes  d(!  leur  côté  nsconnaissent  que  si  la  majorité  des  cas  de 
mmromyélite  optiijiK!  sont  faciles  à  éticpieter,  il  en  est  d’autres  où  on  ne 
peut  invoquer  auctim!  étiologie  précise  ;  ils  ne  refusent  pas  à  ces  derniers 
la  [)Ossibilité  d’uiw!  étiologie  spécifique,  à  démontrer. 

D’absfsnce  d(!  moyens  biologiques  i)ermettant  un  diagnostic  étiologique 
précis  sciait  partie, ulièrement  sentir  dans  le  domaine  de  toutes  les  maladies 
non  suppurées,  infectieuses  du  système  nerveux.  Elle  explique  les  rappro- 
clKanents  souvent  justifiés,  comme  les  plus  hardis,  basés  sur  l’anatomie  et 
la  e,lini(iue,  avec  tous  les  dang(!rs  des  méthodes  comparatives. 
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liismi  cl  I’.  MnuUiL,  Los  «  Séquelles  »  ncui'ologi((ucs  de  reiieéphidile  l’qiidétiiiqiie. 
I  iai)port  mi  V"  Congrès  des  Sociétés  oto-ncuro-ocuL,  Pui'is,  Itevne  O.  A'.  <).,  1  llljl ,  n<>s4  ot  û. 

llisEii  et  l’LANQUiis.  De  quelques  infoctionsi)rimitives  aiguës  et  suludguës  iionsupiui- 
rées  du  systèiric  nerveux.  Ltud(!  d’ensend)l(q  ci'énothérupie.  Uniijiinl  au  XIV^  Congrès 
inlerwiUunal  d'Undrologic.  'J'oulouse,  lOliU. 

liiSKii  et  Sol.  Dos  myélites  aiguës  primitives,  10  observations  inédites  iii  Thèse  Sol, 
'J'oulouse,  l'.)li4. 

Hounii  Oei.N  et  Siuian.  Um^  (jbserv.  elini([ue  du  N.  M.  (1.  Sor.  O.  N.  O.  du  Sud-lèsl, 
tdi  juin  ]U‘s!!i. 

SAGun  et  OiiiGonusco.  Il  observ.  cliniques  (le  Nouroniyélil(!  optiefue.  Areli.  [.  Psgeh. 
n.  Nervcnhnmk,  J'.ldl,  vol.  L  XtA'lJl,  jj.  liT'.l. 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DELA  GENÈSE  DES  MALADIES  FAMILIALES 
ET  DE  LEUR  PARENTÉ  ENTRE  ELLES 


GusUive  ROUSSY  et  Gal.rielle  LÉVY 


Sous  le  nom  de  «  dystasie  aréflexiquc  héréditaire  »,  nous  avons  désigné 
une  maladie  familiale  héréditaire  qui  se  caractérise  jtar  des  troubles  de  la 
filalion  dehoii!.  et  de  la  marche,  par  l’exdstence  d’un  pied  creux  bilaléral  et 
])ar  une  abolilion,  ou  une.  diminution  1res  marquée  des  réflexes  iendineux  (1). 

Comme  nous  n’avions  observé  cette  affection  que  dans  une  seule  fa¬ 
mille  (2),  et  qtie,  d’autre  part,  aucune  vérification  anatomique  n’a  pu 
jusqu’ici  en  être  faite,  nous  ne  nous  sommes  crus  autorisés  à  lui  donner 
un  nom  particulier  que  lorsqu’une  deuxième  famille,  tout  à  tait  identique 
à  la  nôtre,  en  a  été  décrite  par  N.  A.  Popow  (3). 

Depuis  lors  d’autres  observateurs,  dans  differents  pays,  en  ont  rencon¬ 
tré  des  exemples  M),  tandis  (pie  certains  contestent  encore  la  légitimité 
de  la  distinction  nosologique  que  nous  avons  voulu  faire  (5). 

Il  nous  paraît  intéressant  d’examiner  aujourd’hui  les  différents  argu¬ 
ments  qui  peuvent  militer  pour  ou  contre  l’autonomie  réelle  do  la  dys- 
lasie  aréjlexique  hérédilaire,  et  d’apporter  ici  les  réflexions  que  cette 
('tilde  nouvelle  nous  semble  devoir  susciter. 

Nous  envisagerons  successivement  pour  cela  : 

IP  Les  caraclères  propres  û  la  dijslasie  aréflexique  hérédilaire. 


(1)  Gustave  Roussy  et  Gabiuei.ue  Lévy.  La  dystasie  ar('',riexique  lu'réditairo.  Presse 
médicaU;,  n“  93,  19  novembre  1932. 

(2)  Gustave  Roussy  et  Gabruîi.le  Lévy.  Sept  cas  d’une  maladie  familiale  particu- 
liî'i'C.  ]te,v.  ISe.urol..  t.  I.  n°4.  avril  I92(i. 

(3)  N.  A.  Popow.  Une  famille  atteinte  d’une  lorme  particulière  de  maladie  hérédi¬ 
laire?  Rra.  Neurol.,  l.  U.  n°  u.  novembre  1932, 

(4)  I.UDO  VAN  Rogmîiît  cl  lioiuiTîM ANS.  Etudc  d’une  famille  présentant  la  maladie 
familiale  particulière  Roussv-Lévy,  aréflexie  tendineuse  et  pieds  bots.  Sociéié  de  Neu- 
riilonie,  3  novembre  1932,  in  Heu.  Neurol. 

(D)  II.  Darré,  P.  Mouuaret  et  M‘'“  Landowsky.  La  maladie  de  Roussy-Lévy  n’est- 
ellc  qu’une  forme  fruste  ou  ipi'une  forme  abortive  de  la  maladie  de  b'riedreieli  ?  Inté¬ 
rêt  des  examen, s  labvnntliniue  et  clirona\i(|uo.  Peu.  Neurol.,  t.  Il,  n“  ti,  décembre  1933. 
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l’arnii  ceux-ci  nous  ne  retiendrons  f[ue  les  caractères  positifs  et  néf^a- 
tifs  priniitivement  observés  par  nous,  caractères  (|ni  nous  semblent 
(lilTéroncier  la  maladie  des  autres  alfections  itiédnllaires  familiales  avec, 
l<!S((uoIles  la  «  dystasie  aréflexiquc  bérèditain!  »  présenbî,  de  toute 
évidence,  des  analo^nes  que  nous  avons  dès  l’abord  signalées. 

2"  Le, s  cararlhes  communs  dit  [a  (Iijslasiit  arc llitaiqnit  hcrcililairc.  avec 
les  aljeclions  médullaires  qui  lui  sont  appareillées. 

De  la  comparaison  d(i  ces  d(îu.x  group(!s  de  caractères  nous  vi'rrons  (pie 
deux  ordres  de  faits  prêtent  à  discussion  : 

a)  L’exislenr.e  possible  d’une  scoliose  surajoidée,  qui  a  été  observée  par 
(■('rtains  auteurs  ; 

b)  L’e.tislence.  possible  de  troubles  rnenlau.r,  ipii  ont  été  égalermmt  notés 
(•liez  des  malades  rattachés  à  l’entité  morbi(l(',  décrite  pai'  nous. 

Nous  verrons  enfin  à  (pndles  discussions  d’ordre  général  la  présence 
de  ces  deux  derniers  ordres  de  l.ionbles  jieiit  conduir(!. 


I-  • —  (.'..MUVUTI-,Ri;S  l'UOI'UI':S  I..\  dystasie  AlIÉlT.EXmUE  IIÉRÉDlTAinE. 

Nous  ne  voulons  [las  reprendre  ici  la  description  (létaill(’‘e  des  symptômes 
de  la  mala(li(!  (pie  nous  avons  donnisi  intégralement,  lors  de.  nos  deux  pre¬ 
mières  publications,  en  1026  et  en  1032,  et  ({ui  s’est  trouvée  entièrement 
vérifiée  par  celles  de  l'opow,  et  de  van  Bog.aert  et  Borremans  (I).  Nous 
ne  mentionnerons  donc  ipie  succinctement  les  caractéristirpies  essen¬ 
tielles  de  la  maladie. 

Les  Iroubles  de.  la  stalion  consistent  essentiellement  dans  l’atteinte  de 
l’éipiilibration  et  dans  le  dérobement  brusipie  des  jambes. 

Les  Iroubles  de  la  marche  comprennent,  d’une  jiart,  des  [ibénomèries  d’in¬ 
coordination  légère  et,  d’autre  part,  des  crampes  et  des  douleurs  (pii  pa¬ 
raissent  li(’‘es  à  la  déformation  des  pieds. 

L’aréj'le.rie  lendineuse  ijénéralisée  reste  certainement  un  des  caractères 
les  {dus  constants  de  tous  les  cas  observés,  bien  ((ue  cette  absence  de  ri‘- 
flexes  tendineux  se  soit  montrée  moins  absolue  chez  les  malades  de  Popow. 
Dans  la  famille  (diservée  jiar  cet  auteur,  les  rétle.xes  rotiiliens  et  ac.hil- 
léens  mampiaient  com{)lètement,  mais  les  réflexes,  des  membres  supé¬ 
rieurs,  chez  certains  autres  sujets,  étaient  seulement  alïaiblis. 

Par  contre,  chez  tous  les  malades  des  deux  familles  observés  {lar  van 
15oga(irt  et  llorrernans,  et  par  nous,  l’aréflexie  tendineuse  s’est  montrée 
constante,  ainsi  (pie  dans  les  cas  observés  {lar  Sterling  et  Guiraud. 

]'!n  ce  ({ui  concerne  le  pied  bol,  l’existence  d’un  {ded  creux  bilatéral, 
nettement  constitué  ou  parfois  seulement  ébauché,  et  (|U(d({uefois  unila¬ 
téral,  est  en  somme  la  règle  chez  la  [ilupart  des  malades  observés  [lar 
nous  et  |>ar  les  aul.res  auteurs. 
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Nous  avons  cgalemont  noté  la  Qracililé  du  liers  inlérienr  de  la  jambe 
cliez  cortains  de  nos  malades,  et  Poj)o\v  a  signalé  l’existence  de  ce  signe 
également  chez  les  siens. 

A  côté  de  ces  symptômes  essentiels,  il  existe  chez  certains  sujets  uni' 
légère  maladresse  des  mains,  ou  un  manque  de  jorce,  une  tendance  exc(!p- 
tionnelhî  à  Valrophie  des  muscles  Ihcnaricns  el  lijipolhénariens  ;  enfin 
parfois  une  ébauche  d’exlension  de  l’ovleil  ou  plutôt  l’absence  de  flexion 
franche  de  l’orlcil. 

On  observe  également,  chez  certains  malades,  mais  non  chez  tous, 
ïabolilion  ou  la  faiblesse  fréquente  des  réflexes  culanés  abdominaux,  une 
tujpoexcilabililé  faradicpie  el  cjalvanique  au  niveau  des  muscles  des  segments 
distaux  des  membr(;s,  dans  certains  cas  ;  enfin,  de  légers  troubles  sphinc- 
lériens  (rniccion  nocturne,  miction  involontaire  à  l’occasion  du  rire). 

Popow  a  signalé  une  scoliose  chez  l’un  do  ses  malades  et  van  Hogaert 
a  constaté  une  déformation  grossière  de  la  colonne  V(îrtébrale,  chez  la 
moitié  des  sujets  (|u’il  a  observés. 

Nous  n’avions  pas  constaté  de  scoliose  chez  nos  malades  et  notre  atten¬ 
tion  n’avait  pas  été  attirée  non  plus,  sur  les  troubles  mentaux  signalés 
jiar  Sterling  et  Guiraud.  Nous  reviendrons,  d’ailleurs,  plus  loin  sur  la 
discussion  de  ces  deu.x  points  particuliers. 

A  l’ensemble  de  ces  .«ignés  positifs,  il  faut  ajouter  un  certain  nombre  de 
siijnes  néqalifs  ([ui,  à  notre  sens,  ont  une  grande  importance  pour  le  tlia- 
gTiostic  dillérentiel  d’avec  certaines  autres  alîections  miidullaires  peut-être 
apparentées.  Ce  sont;  l’absence  de  troubles  cérébelleux  caractéristiques  et 
a))préciables  dans  les  diverses  épreuves  habituelles  ;  l’absence  de 
troubles  de  la  sensibililé  objeclive  aux  divers  modes  et  de  troubles  impor¬ 
tants  de  la  sensibililé  subjeclire,  el  l’absence  d’aniqolroplûes  prononcées. 

Enfin,  il  n’ existe  pas  d’alleinle  des  paires  crâniennes,  pas  de  lujslaqmus, 
pas  de  troubles  de  la  parole.  Pour  ce  (pii  esl  de  l’intelligence,  nous  revien¬ 
drons  plus  loin  sur  l’analyse  des  altérations  que  l’on  peut  en  observer. 

.\  côté  de  ces  signes  positifs  et  négatifs,  symptomatiques  purs,  ((ui 
donnent  d(‘jà  à  ralïection  que  nous  étudions,  une  physionomie  particu¬ 
lière,  il  convient  d’insister  sur  les  caractères  évolulifs  (jui,  à  eux  seuls,  lui 
contèrent  une  véritable  autonomie. 

Une  fois  de  plus  nous  voulons  insister  sur  les  deux  points  suivants  : 

1“  Le.  mode  d’apparition  individuel  el  familial  de  la  maladie  — et  2°  son 
évolulion  à  proprement  parler. 

P>  En  ce  (pii  concerne  \c  mode  d'apparilion,  l’alïection  débute  dans  la 
loule  première  enfance,  par  un  retard  très  net  de  la  marche  et  une  dilliculté 
anormale  des  premiers  pas.  Le  petit  entant  ne  commence  à  marcher  ipio 
vers  deux  ou  trois  ans  ;  il  tombe  continuellement  lorsqu’il  essaie  de  mar¬ 
cher.  Dans  certains  cas,  l’entant  marche  à  quatre  pattes.  Dans  pres([ue 
toutes  les  observations  publiées,  il  est  noté  que  les  enfants  n’ont  |)u 
particiiier  au.x  jeux  de  leur  âge. 
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Notre  iconographie,  de  même  (|Lie  celle  de  Popow,  montre  que  la  sta¬ 
tion  debout  de  l’enfant  n’est  possible  (jue  grâce  à  un  élargissement  consi¬ 
dérable  de  la  base  de,  sustentation.  I,orsqu’on  interroge  les  adultes,  on 
retrouve,  chez  tous,  la  même  notion  d(!  troubles  concernant  les  débuts  de 
la  marche  et  les  dillicultés  de  celle-ci  pendant  la  première  enfance. 

Le  raraclcre  larnilial  de  la  maladie  n’est  pas  douteux.  Nous  avons  eu 
l’occasion  de  l’étudier  chez  7  sujbds  d’une  même  famille  dans  laquelle 
ralfection  avait  atteint  les  deux  se.xes  et  se  transmettait  par  les  hommes 
(d,  j)ar  les  femmes. 

Les  observations  de  Popow  ont  porté  chez  9  sujets  d’une  même  famille 
suivie  à  travers  (piatre  générations. 

Les  malades  de  van  IJogacrt  et  llorrcmans  sont  au  nombre  de  6  et  l’af¬ 
fection  familial.^  a  été  poursuivie  pendant  trois  générations  de  la  mêrn  ■ 
famille. 

l.lans  les  cas  isolibs  de  Sterling  et  (luiraud,  ces  auteur.s  ont  pu  retrouver 
un  membre  de  la  tatnil]e,  ascendant  ou  descendant,  également  atteint. 

Pour  ce  qui  ik)us  concerne,  nous  avons  constaté  que  la  transmis¬ 
sion  de  la  maladie  n'était  pas  fatale,  f)uisque  certains  malades  ont  d(^s 
«•lifants  tout  à  fait  indemn(;s,  mais  il  ne  nous  a  pas  été  possible  cb;  savoir 
si  cette  transmission  pouvait  se  faire  par  les  individus  sains.  Popow  a 
signal  chez  les  sujets  [)ar  lui  observi's  que  les  hommes  seuls  étaient  at¬ 
teints. 


2'’  Oiiant  il  Véüülnlion  indiuidüe.lle  de  la  maladie,  deux  lails  essentiels 
la  caractérisent  ;  à  eux  seuls,  selon  nous,  ils  permettraient  de  la  dilïéTcn- 
cier  de  bien  d’autres  affections  iin'dullaires  analogues.  Le  sont,  d’une 
part,  les  niodifirntions  plutôt  régressives  de  son  aspect  chez  Venjant  ;  et  de 
l’autre,  la  fixilé  et  l’allénualion  des  troubles  chez  l’adulte. 

Il  est  indéniable,  en  effet,  ejue  les  caractères  cliniques  des  troubles 
subissent  une  modilication  apparemment  régressive  au  cours  de  la  crois¬ 
sance.  La  marche  est  plus  dillicile  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  et  la 
station  est  plus  dillicile  chez  le  tout  jeune  enfant  que  chez  l’enfant  de  huit 
il  dix  ans. 

S’agirait-il  d’une  adaptation  fonctionnelle  musculaire  et  psycbiijue 
duc  au  développement  évolutif  de  certains  centres  nerveux  ?  — ^  Ce  sont 
lii  des  questions  d’interprétation  pure. 

Le  tait  est  que  les  phénomènes  ataxiipies  sont  beaucoup  moins  évidents 
chez  l’adulte  que  chez  l’enfant,  alors  (|u’au  contraire  la  dédormation  des 
jiieds  est  fréquemment  plus  nette  chez  l’adulte.  Popow  insiste,  avec  rai¬ 
son,  sur  ce  (|uc  les  malades  «  rappellent  davantage  dans  l’enfance  la  mala¬ 
die  de  Friedrcich,  tandis  qu’a  l’âge  adulte,  ils  se  rapprochent  davantage 
de  l’arnyotrophie  du  type  Charcot-Marie  ». 

.\  l’âge  adulte,  la  maladie  paraît  complètement  fixée,  sans  ailcunc  ten¬ 
dance  à  l’aggravation,  et  l’affection  est  si  peu  gênante  chez  certains  des 
sujets  atteints,  qu'ils  seraient  étonnés  de  se  trouver  classés  parmi  «  de.-; 
malades  ».Lcs  figures  de  notre  premiertravail  (in  llevne  neurolotfupie,  1929], 
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de  même  que  celles  du  mémoire  de  Popow,  témoif^neiit  d’ailleurs  de  la  coïn¬ 
cidence  possible  de  l’arfection  avec  un  état  général  remarquablement  ro¬ 
buste. 

Ces  caractères  évolutifs,  à  eux  seuls,  nous  paraissent  suflire  à  démon¬ 
trer  qu’un  immense  fossé  sépare  la  dystasie  aréflexique  héréditaire  des 
alïections  médullaires  progressives  qu’elle  évoque  :  nous  faisons  allusion 
ici  à  des  analogies  avec  la  maladie  de  Criedreii  h  et  l’amyotrophie  Charcot- 
Marie,  analogies  (jui  nous  avaient  toujours  frappés  et  sur  lesquelles  nous 
voulons  revenir  ici  une  fois  encore. 


II.  -  COMl’ARXISON  DE  LV  DYSTASIE  AUÉELEXIOUE  lIÉnÉDITAlRE  AVEC. 

LA  MALADIE  DIO  FRTEDREICH  ET  l’aMYOTROI'IIIE  ClI  ARCO  l'-MARIE . 

Il  est  indiscutable  ipie  la  «  dystasie  aréflexique  héréditaire  »  présente 
des  caractères  qui  la  rapprochent,  d’une  part,  de  la  maladie  de  Frie- 
drcich,  d’autre  part,  de  l’amyotrophie  Charcot-Marie. 

Avec  la  première  affection,  elle  présente  en  commun  :  le  pied  creux, 
l’abolition  des  réflexes  tendineux  et,  chez  l’enfant,  la  prédominance  di^s 
])hénomènes  d’incoordination. 

Avec  la  seconde,  elle  partage  :  l’aspect  gracile  du  tiers  intérieur  de  la 
jambe  (observé  chez  plusieurs  malades),  la  maladresse  et  la  faiblesse  des 
mains,  d’ailleurs  très  légère  (qui  peut  exister  chez  d’autres  malades),  enfin, 
d’exceptionnelles  amyotrophies,  des  troubles  des  réactions  électriques  et 
l’existence  d’un  pied  bot. 

Mais  le  type  morbide  que  nous  avons  décrit  se  distingue  de  la  maladie 
de  Friedreich  par  l’absence  de  toute  symptomatologie  cérébelleuse  ty¬ 
pique,  par  l’absence  de  nystagmus,  de  troubles  de  la  parole,  d’instabi¬ 
lité  choréiforme  et  d’extension  spontanée  et  nette  de  l’orteil. 

La  dystasie  aréflexique  héréditaire  se  distingue,  d’autre  part,  de 
Vainijnlrophie  Charcol-Maric,  par  la  moins  grande  importance  des  phé¬ 
nomènes  amyotrophiques,  ainsi  que  par  leur  moins  grande  fréquence  et 
par  l’absence  de  troubles  de  la  sensibilité  ou  de  troubles  vaso-moteurs. 

Elle  SC  distingue,  enfin,  nettement  de  ces  deux  alïections,  par  la  préeo- 
cilé  eonalinle  de  son  apparilion,  et  surtout  par  les  caractères  si  particuliers 
de  son  évolution,  sur  laquelle  nous  avons  toujours  insisté  :  véijressivilé 
dans  renfanre  el  fixité  chez  Valnlle. 

S’il  paraît  évident  qu’on  ne  saurait  assimiler  la  maladie  que  nous  avons 
isolée,  aux  formes  typiqui^s  de  la  maladie  do  Friedreich  ou  de  l’amyotro¬ 
phie  Fharcot-Marie,  il  faut  se  demander  s’il  ne  s’agirait  pas  là  de  formes 
frustes  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  alïections.  Non  seulement  nous  n’a¬ 
vons  pas  mampu'  de  faire  cette  discrimination  dès  le  début  de  nos 
études  sur  ce  sujet,  mais  nous  avons  eu  soin  de  rechercher  les  formes 
aliortives  ou  frustes  des  deux  maladies  signalées  dans  la  lil ti'raturi;. 
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Nous  avons  ainsi  été  amonés  à  sif^naler  l’opinion  (1(!  1  )avvi(](;nko\v  (1) 
qui  considère  la  «  dystasio  aréfloxicjue  héréditaii'i;  »  comme  «  um;  fornu^ 
rudimentaire  d<!  ramyotroi)hie  (diarcot-Mari(;  ». 

Nf)us  avons  éf'aleimmt  ra[»p(dé  les  observations  de  liombold  et  Ilibiy  eon- 
cernard,  uiui  l'orim;  abortive  de  la  maladie  d(!  l''riedreic,h  (2). 

])ef)uis  lors,  d’autr(!S  documents  sont  venus  se  surajouter  à  ce  point 
de  vue  particulirT,  et  deux  ordres  d’arguments  ont  été  apportés  dans 
la  discussion  ([ue  nous  avions  ouverte  ;  ce  sont  certaines  objections 
apportées  [)ar  un  grou[)e‘  d’observatimrs,  et  aussi,  des  symptômes  sura¬ 
joutés  à  ceux  déc.rits  par  nous  dans  la  «dystasie  arél'lexique  héréditaire» 
eh  qui  sendjle.nt  avoir  été  dùme-nt  observés  dans  d’autres  familles  que  la 
nôtre.  Il  convient  donc  de  dis(;ut(îr  ici  ces  documents  nouveaux,  envi¬ 
sagés  suitout  du  poiid.ile  vm;  du  ra[)proch(îment  de  la  dystasi(!  aréfl(!\i([ue 
héréditaire  av(!c  les  lormes  rrust(!s  de  la  maladif;  de  Friedreich. 

Avant  fl’aborder  la  di.scussion  des  deux  ordres  d’objections  (pii  peuvent 
être  faites  à  la  n’-aliti;  de  l’iintiti;  clini([ue  de  la  «  dystasie  aréflcxique 
héréditaire  »,  il  convient  d’éliminer  ici  les  observations  discutables  qu’on 
a  voulu  faire  rentrer  dans  le  cadre  di;  la  dystasie  aréflexicjue  héréditaire, 
mais  ((ui  vraisemblablement  m;  sauraient  y  être  rangées. 

11  m;  faudrait  pas  plus  faire  rentrer  dans  ce  cadre,  des  observations  iso- 
li'es  d’alfections  médullaires  encîore  mystérieuses,  à  début  plus  tardif,  à 
('■volution  progressive  et  à  symptomatologie  partiellement  analogue,  ([u’il 
ti’y  aurait  lieu  de  faire  rentrer  dans  le  cadre  du  tabes,  tous  les  cas  d’aboli¬ 
tion  d(!s  réflexes  tendineux  avec  troubliis  de  ia  sensibilité. 

Il  va  de  soi  (ju’un  organe  aussi  systématisé  (pie  la  moelle  épinière  m; 
])(“ut,  somme  toiiti;,  répondre  à  des  atteintes  pathologiipies  de  dilférentes 
natures  et  de  diverses  localisations,  (jiie  par  un  nombre  relativement  res¬ 
treint  de  signes  cliniipies  <[ui  sont  toujours  les  mêmes. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  progrès  en  neurologie  ont  consisté 
dans  l’isolement  des  diverses  alfections  médullaires  cpii,  tout  d’abord,  n’a¬ 
vaient  constitué  (ju’uii  ensembh;  sérnéiologiijue.  Il  est  également  vraisem¬ 
blable  (pie  h;  même  travail  de  démembrement,  déjà  commencé,  doit  etn; 
(•(uitinué,  en  ce  (pii  concerne  les  diverses  maladies  héréditaires  de  la  moelle 
si  l’on  veut  introduire  dans  la  c.onnaissance  de  celle-ci  quelques  notions 
(  laires  permettant  d’élucider  le  problème  pathogénique  particulièrement 
iiitf'ressant  ([ue  constituent  les  maladies  familiales. 

.\  ce  point  de  vue,  il  ne  nous  paraît  pas  inutile  d’insister,  une  fois  de 
jdiis,  sur  rim[)orLan(;e  des  c.ararÂt're.a  éuululijs  de  la  dystasie  aréflexicjue  hé- 
réditain;,  ([ui  la  dilïérencicnt  d’embb’;!;  des  autres  affections  progressives 
voisines  :  apparilion  précoce  des  Ironbles  de  ta  inurclie  ;  réfjression  de  ceux-ci 
au  cours  de  la  croissance  ;  fixité  de  l’afleclion  d  t’ûfje  adulte. 

(1  )  .S.  Da wiorsKow.  ücljer  (li(;  iieantl  ische  .MiisUcIiil  lopliic  C.liarcol-Marip.  Klinisclic 
;;(‘ii(',l.is(;li(;  .SLadieii.  /.cit.sclirill  jür  JYi'.iiruliii/ie  und  /‘.•icliijiiltrie,,  l.  ('.VII,  ii.  21)9,  cl. 
I.  CVIll,  1927,  p.  :M'1. 

(2)  IIo.MDoi.i)  (U,  lUi.CY.  'I'Ik!  aborlive  lypc  of  l•'^ic(^I•CM('ll’s  (liscaK('.  Archivai  nf  Nciirn- 
loijn  und  l'.si/rhiiHr!/,  I.  XVI,  n»  9,  scidembre  192(1,  p.  901. 
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11  faut  cgalumant  considérer  coinnie  caractères  dilîcTentiels  importants 
tous  les  sifjnes  lU'^alijs  (pie  nous  avons  signalés  à  maintes  reprises,  en  parti¬ 
culier  raf>,s(!/ic(;  de  Irouldes  cérébelleux  el  de  nijslaoinuti. 

(let  ensemble  de  caractères,  (|ue  nous  venons  d’énumérer,  nous  jiarait,  à 
soi  seul,  rendre  dillicile  la  simple  assimilation  de  la  «  dystasic  aréflexique 
héréditaire  »  à  une  forme  fruste  ou  abortive  do  la  «  maladie  de  l’riedreich  ». 

En  ce  (]ui  concerne  ce  point  précis  de  diagnostic  dilïérentiel,  Darré, 
Mollaret  et  M^"'  Landovvski  (1  )  ont  insisté  sur  la  valeur  des  examens  laby- 
riid.hi([ue  et  chronaxiipie.  Mollaret  en  particulier,  à  la  suite  de  recherches 
faites  avec  Guillain  et  Aubry  (2),  a  confirmé,  chez  la  malade  dont  il  dis¬ 
cute  le  diagnostic,  l’hypoexcitabilité  vi'stibulaire  globale  plus  marquée 
f)Our  l’épreuve  rotatoire  cpii,  pour  lui,  s’observe  avec  ('‘iection  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Eriedreich. 

Ces  mêmes  auteurs  ont  retrouvé,  chez  leur  malade,  la  formule  chrona- 
xique  observée  j)ar  Mollaret  chez  tous  les  sujets  atteints  do  maladie  de 
Eriedreich  (3).  Il  est,  en  elîet,  intéressant  de  constater  ces  deux  faits  chez 
une  fillette  de  10  ans  qui  a  jirésenté  des  pieds  bots  datant  de  l’enfance  et 
des  troubles  de  la  marche  apparus  jilus  récemment.  Eet  ordre  d’apparition 
des  signes  cliniques,  ainsi  que  les  légers  troubles  de  la  sensibilité  profonde 
notés  par  les  auteurs,  permettent  de  penser  (pi’il  s’agit  là  d’une  forme 
fruste  de  maladie  de  b’riedreich,  diagnostic  que  l’évolul.ion  ultérieure  d(‘s 
troubles  permettra  peut-cHre  d’alliriner  jdus  nettement.  Et  il  est  très  inté¬ 
ressant  de  constater  que  la  séméiologie  clinique  sendjle  concorder  avec  les 
examens  labyrinthique  et  chronaxiipie. 

Nous  no  pouvons  malheureusement  pas  savoir  actuelhnnent  si  la  même 
concordance  s’observe  dans  la  «  dystasic  aréflexiijue  héréditaire  »,  ces 
deux  ordres  d’examen  labyrinthique  et  chronaxique  n’ayant,  été  pratiqués 
dans  aucune  des  observations  publi(’'es,  jias  plus  dans  celle  de  la  famille 
étudiée  par  nous  (jue  dans  c('lle  des  familles  observées  par  Popow  ou  par 
van  Bogaert  et  Borremans. 

Mais  d’autres  objections,  et  celles-là.  d'ordre  clinicpie,  peuvent  être 
fades  encore  à  la  réalité  nosologiipie  de  la  «  dystasie  aréflexique  bérédi- 
taire  ».  Nous  faisons  allusion  à  la  scoliose  observeio  dans  plusieurs  cas  (par 
ailleurs  non  douteuse,  semble-t-il)  de  celte  affection,  et  aussi,  à  l’exisleiiie 
possible  de.  Iroubles  menlniix  surajonlés. 

Ces  deux  points  méritent  de  retenir  1  attention  ;  nous  nous  proposons  de 
les  (liscuter  maintenant. 


III.  -  L.V  SCOLIOSE  SUILVJOUTÉE. 

L’existence  possible  d’une  scoliose  chez  des  malades  apparemment 


(1)  Loc.  Clt. 

(2)  G.  Gcii.LAiî'i,  IL  Moi.i.abet  (îI  M.  Acmiv.  Les  troubles  lnbyrinlliiqiies  (fans  la 
maladie  de  l''riedreicli.  Cumples  rendus  des  séances  de  la  Société  de  Bioloi/ie,  1931,  11  fé¬ 
vrier,  p.  127(1. 

(3)  P.  Mollahet.  La  maladie  de  l’ricdreich.  Lliide  physio-i'lini([(ie.  Thèse  Paris, 
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tout,  à  fait  ido[iti([ues  aux  dystasiques  que  nous  avons  observés  ne  nous 
parait  i)as  douteuse,  encore  que  nous  n’en  ayons  pas  rencontre  person- 
iiellenient  un  seul  cas  jusqu’ici.  Dans  la  famille  décrite  par  Popow,  il  en 
existe  un  cas  ;  dans  colle  de  van  Bogaert  et  Borrernans,  la  moitié  des  ma¬ 
lades  présentaient  une  scoliose. 

Taut-il  donc  admettre  qu’il  s’agisse  là  d’une  autre  forme  clinique  de  dys- 
tasie  aréflexique  héréditaire  ?  — •  Dans  ces  conditions  ce  symptôme  sura¬ 
jouté,  qui  fait  également  partie  du  tableau  clinique  de  la  maladie  de 
Friedreich,  pourrait  servir  d’argument  aux  partisans  de  l’identification 
de  la  dystasie  arétlexi([ue  héréditaire  à  une  forme  fruste  de  la  maladie  de 
Friedreich. 

Mais  on  peut  penser  aussi  que  certaines  variétés  d(i  scoliose  peuvent  se 
surajouter  parfois  à  une  dystrophie  systématisée  médullaire.  — •  C’est  ce 
que  nous  voulons  discuter  maintenant. 

On  sait  que  la  cypho-scoliosc  fait  partie  intégrante  de  la  symptomato¬ 
logie  d’un  certain  nombre  d’alïections  médullaires.  Elle  se  retrouve,  non 
seulement  dans  la  maladie  de  Friedreich,  mais  encore  dans  la  névrite 
hypertrophi([ue  familiale,  dans  certaines  para[)légics  spasmodiques  fami¬ 
liales,  etc.,  et  nous  ne  parlons  que  d’une  certaine  variété  de  scoliose  ;  celle 
de  la  syringornyélie  ne  se  rattachant  peut-être  pas  au  rnêrtie  groupe.  Il 
(existe  même  une  «  scoliose  héréditaire  essentielle  tardive  ».  O.  Crouzon  a 
signalé  des  faits  de  scoliose  essentielle  faihiliale  (1),  et  van  Bogaert  (2)  et 
EagfU'grcn  (3)  ont  fait,  sur  ce  sujet,  d’intéressantes  études  qui  doivent 
nous  retenir  un  instant. 

Van  Bogaert  a  eu  l’occasion  d’observer  une  famille  de  malades  dans  la- 
(pudle  la  scoliose  est  apparue  successivement  associée  à  une  maladie  de 
F'riedreich  caractérisée,  puis  as.sociée  à  une  forme  fruste  de  cette  alîection, 
et  enfin  sous  forme  de  scoliose  familiale  essentielle.  Cet  auteur,  après  avoir 
commenté  ces  faits  ([ui  lui  [)araissent  très  suggestifs,  du  point  de  vue  des 
maladies  héréditaires,  (m  arrive  à  conclure  que,  si  «  certaines  scolioses 
tardives  sont  simplem(iut  symi)tomatiques  d’alïections  neurologiques  ac- 
([ueses  telles  que  la  syringomyélie  et  les  poliomyélites...,  une  seconde  caté¬ 
gorie  de  scolios(!  s’obs(;rve  au  cours  d’arf(;ctions  héréditaires  du  système 
nerveu.x  ».  Van  Bogaert  considère  la  scoliose  héréditaire  essentielle  tardive 
c.omme  um;  Ibrrne  «  peut-être  très  api)arentée  au.x  dégénérescences  hérédi¬ 
taires  »,  et  Lagergren  (pii  a  pu  étudier  celles-ci  chez  un  père  et  un  fils,  n’hé¬ 
site  pas  à  admettre  ([u’un  certain  nombre  de  scolioses  héréditaires  tardives 
jieuvent  se  rangiu-  dans  le  cadre  des  hérédo-dégénérescences  nerveuses. 

Cette  opinion,  à  laquelle  nous  nous  rangeons  pleinement,  expliijuerait 


(1  )  O.  (Uioezo.N.  Scoliose,  cssenl  ielle  fiimiliulc.  liullelin,  Siicicté  medicale  dcn  hôiùluii.i: 
de  Earis,  JT,  f(:!vri(ii-  l'JlM,  I,.  XI.VIII,  n- (i. 

e,i)  Van  lioGAiiicr.  Malade!  de  l'riedreicli  et  scoliose  essentielle  tardive  luTédilairc. 
Arclt.  inleritiil.  de  Méd.  exfiér.,  vol.  I,  fasc.  1 ,  p.  75,  juillet  I92'l . 

(3)  I.  A  (U!  Il  011  UN.  ('.yplioso  volluniiieiisüche/.  lepi'ire  et  le  l'ils.eomiiie  l’expression  d’une 
liérédo-d(''gt''ni''res(;ence  du  systi’ine  nerveux.  Acta  l'siiclnalricu  et  IVeiiroloiiira  vol.  IX 
fasc.  1-11,  p.  57. 
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la  coexistence  ou  la  non-coexistence  possible  de  la  scoliose  avec  les  signes  de 
la  dystasic  aréflexique  héréditaire,  et  conférerait  même  à  cette  entité 
nosologique  un  intérêt  de  plus,  en  raison  des  problèmes  qu’elle  pose  vis- 
à-vis  des  diverses  affections  héréditaires  de  la  moelle  avec  lesquelles  elle 
semble  visiblement  s’apparenter,  sans  pouvoir  être  identifiée  même  à  des 
formes  frustes  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  maladies  héréditaires. 

Un  autre  argument  en  faveur  de  la  nature  hérédo-dégénérative  de  ces 
symptômes  inconstants  et  capricieu.x  qui  peuvent  se  surajouter,  ou  qui 
peuvent  manquer,  chez  des  malades  atteints  de  «  dystasie  aréflexique  héré¬ 
ditaire  »,  ou  d’autres  maladies  médullaires  héréditaires,  peut  être  d’ailleurs 
fourni  par  la  coexistence  possible  de  troubles  mentaux,  et  c’est  ce  qu’il 
nous  faut  examiner. 


IV.  —  TnounLES  ment.\ux  sunAJouTÉs. 

Nous  n’avons  pas  noté  de  troubles  mentaux  chez  les  malades  de  la  fa¬ 
mille  que  nous  avons  décrite  en  1026  et  nous  avions  même  mentionné  que 
la  parole  et  l’intelligence  étaient  absolument  respectées.  Seule  l’une  de  nos 
malades,  âgée  de  17  ans,  était  illettrée,  mais  elle  n’avait  été  que  15  jours  en 
classe. 

Chez  les  malades  de  Popow,  on  ne  trouve  pas  non  plus  mentionnés  de 
troubles  mentaux.  Van  Bogaert  signale  l’c.xistence  de  troubles  du  carac¬ 
tère  chez  l’un  de  ses  malades,  et  un  développement  limité  de  l’intelligence 
chez  une  autre,  qui  est  d’ailleurs  restée  illettrée.  Mais  Sterling  (1)  a  observé 
une  femme  de  45  ans  qu’il  range  dans  les  cadres  de  la  dystasie  aréflexique 
héréditaire,  dont  la  fdle  présente  une  abolition  de  tous  les  réflexes  tendi- 
neu.x.  La  malade  en  question  est  sujette  à  des  crises  dépressives. 

D’autre  part,  M.  Guiraud  et  Derombics  (2)  ont  présenté  récem¬ 
ment  un  malade  de  17  ans  qui  semble  se  rattacher  par  toute  une  série  de 
troubles  neurologiques  à  nos  observations  personnelles,  et  chez  qui  ils  ont 
noté  un  état  dépressif  prescjuc  continu,  avec  un  syndrome  mental  fait  de 
troubles  du  caractère  et  d’attednte  do  la  personnalité,  qui  ont  nécessité 
l’internement  du  malade,  malgré  la  conservation  de  l’intelligence  et  de  la 
mémoire. 

Il  nous  faut  remarquer  d’ailleurs  que,  chez  ce  malade,  le  début  tardif 
des  troubles  de  la  marche  et  un  léger  degré  de  tremblement  ne  permettent 
pas  de  le  classer  de  façon  certaine  dans  le  cadre  de  la  dystasie  aréflexique 
héréditaire. 

Au  surplus,  et  ({uoi  qu’il  en  soit  de  la  certitude  ou  non  de  la  coexistence 


(1)  W.  Stchi.ing.  Syndrome  iu'Tùdo -dégénérât if  de  Itoussy-Lévy  compUcpié  de 
raine,  calaple.\ie  et  étal  dépressif.  Suciéléde  Aeiiruluyid  de  Vursueie,  lü  février  It 
ti  neuuc  NciiruliXjique,  t.  Il,  1933,  p.  171. 

(2)  1’.  tluinACD  et  M.  IJeromuiiîs.  Un  cas  de  maladie  famiiiale  de  Honssy-I.évy  a 
roubles  mentaux.  Suciélé  mcdico-pstjcholugUiue .  séance  du  H  février  1934,  in  Ânin 
icdiaj-pKi/clwlnijiijiies,  t.  1,  n"2,  février  1934,  j).  224  . 
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(le  Lr(nil)l(!S  moniaux  av(ic  Iessif>;n(!s  de  la  dystasie  aréfloxique  lu!r(‘ditaire, 
il  est  lrè(  vraisemblabti  ([uo  eette  cnoxisL(;nco  puisse  être  obsorv('e. 

L’inconstance  d(i  certains  caraetiîriîs  li(T(‘dü-dystropbi(iucs  t(ds  <pie  la 
scoliose  ou  les  troubles  iruîntaux,  ne  permet  pas  d’cui  nier  la  coexistence, 
mais  doit  au  contraire  souliLunu-  la  complexité  et  l’intérêt  des  [(hénomènes 
h(‘r(;ditair(!S  patholo<fi(|ues  et  normaux. 

On  sait  d’ailleurs  (jm!  certaincis  dystrophies  ectode,rmi(jues  p(mv(înt  s’ac- 
compa"n(!r  de  manifestations  n(U'V(!us(!s  variées  :  telle  <!st  par  exemple  la 
Il  ki’u'utose  [lalmo-plantaire  hiinalo-familiale  »  (jui  peut  s’accom[iaifn(;r  d’ar¬ 
riération  mentale  et  l(!s  «  ichtyoses  f'i’méraliséesc.oniférdtales  »  (jui  peuvent 
(■galemerd,  s’ac.compagmu-  d’arriération  inentah;  (ît  d’épile[)sie.  Van 
lioga(!rt  (1)  a  n'c(;tnmeut  attiré  ratt(mtion  sur  (;es  faits.  Il  est  (mc.ore  plus 
fatdle  de  comprendre  ipie  e(!s  mênuîs  manifestations  n(!rv(;uses  variées  (d 
atteignaid.  l’intidligence,  puisseid.  s’adjoindre;  ii  des  afléetions  médullaires. 

'J'elles  .sont  d’ailleurs  les  corndusions  aux(piell(;s  arrivent  Marinesco,  Ma¬ 
ine, atide  et  ,J()n(;sco  rfisesti  (2)  dans  l(;ur  réc.(;nt  et  très  intéressant  travail. 
Les  auteurs,  dans  hiur  essai  de  (dassification  des  Maladies  médullaires 
familiales,  admetl(;rd,  (pie  «  la  sé]>arati()n  entia;  la  mo(;ll(;  et  le  cerveau  n’a 
(pi’une  valeur  eonv(;ntionnelle  et  ipie  c(;tt(;  séparation  to[)ographi(jue  n’est 
jias  respectée  jiar  l’agmit  nocif».  Ln  fait,  un  grand  nombre  de  maladies 
familiales  (h;  la  moidle  s’ac.compagnenV  de  lésions  du  tronc  cérébral,  du 
cervelet  et  du  cerveau. 

l'it  si  maint(;naid,  l’on  nous  ofiposi;  ipn;  la  «  dystasie  aréflexi(pie  héré¬ 
ditaire  »  pourrait  bien  n’étia;,  elhi-rnéme,  ([u’un  (insernble  de  caractères 
récessifs  ou  dominants  d’um;  arfe(d,ion  im'alullaiia;,  t(;ll(;  (pu;  la  maladie  d(; 
l'’rie(lr(;i(di,  dont  (die  constitinrrait  [lour  ainsi  din;  une  dystro[)hi(;  dégradée, 
nous  r(‘[)ondrons  (pi’(;ntre  les  manibistations  h(‘rédo-dégénératives  isolées 
et  capri(d(;uses  dans  l(;ur  a[)i)ariti()n,  telles  (pi’une  scoliose  ou  des  troubles 
(le  rint(dlig(;nce,  (‘t  un  ens(;mbl(;  symi)tomati(pi(;  constant  (|ui  se  repro¬ 
duit  fi(lèl(;m(;nt  à  truv(;rs  |)lusi(;urs  générations  (h;  trois  faniilhis  observé<;s 
dans  des  jiays  diUcuMuits,  l’identi  fication, , —  à  notre  sens,- —  ne  saurait  être 
faite. 

Si,  dans  l’éventualité  de  dystro[)hie  dégradée,  il  s’agit  de  caractères 
isolés  et  inconsi.ants  dont,  à  la  rigueur,  les  lois  mendéliennes  peuvent, 
dans  une  certaine  mesure,  donner  une  explication, —  dans  le  cas  de  l’entité 
(dinique  qui  nous  préoccupe,  il  s’agit  d’un  certain  nombre  de  caractères 
jirécis  et  constamm(;nt  reproduits,  l'it  touti;  la  question  est  là. 

Dût-on,  d’ailleui’s,  démontrer  plusj  ard  ([ue  l’ensemble  symptomatique 
de  la  «  dystasi(;  aréfl(;xi(p.ie  héréditaire  »  s’(;st  isolée  définitivement  d’un 


(1)  IjCdo  van  lîiKJAraiT.  I.(;.s  Uysliisii's  n(;iiro-ecl()(U'rmi(iiicsc,onf;ànital(;s.  .Mi'Tnoire 
IMiiii' le  fonds  Ucj(!rine,  ('.iiiKjri’s  Inliriuiliiinal  ilc  JS'c.urvluyic.,  in  Uni).  Aicnriilui/iiiiw.,  iuin 
J'.i.'i.'i,  I.  J. 

{■■!)  .Maiiinusco,  .Manicatidk  (U,  .Ionusco  .Sisusti.  Kssai  de  refrronpcinonl  des  inii- 
laiiies  t:miilial(‘.s  de  la  nio(dl(“.  A  propo.s  d’nn  (;aK paidiciilier  deiiaraidégie  spusmodiipic 
clic/,  trois  sœurs.  Itev.  Aeiiral.,  I.  I,  mai  J'.l.'il,  p.  (111. 
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complexe  ancestral  plus  vaste  pour  constituer  une  maladie  propre,  comme 
on  en  voit,  après  tout,  un  exemple  dans  «  la  scoliose  »,  il  faudrait  encore 
rechercher  les  causes  de  cette  apparition  nouvelle,  et  le  fait  seul  mérite 
(pToii  y  insiste.  C’est  là,  en  somme,  le  problème  que  pose  l’apparition 
de  semblables  faits  vis-à-vis  de  la  genèse  de  ces  maladies  héréditaires  et 
de  leur  parenté  entre  elles  ;  et  c'est  sur  ce  point  de  vue  particulier  que 
nous  avons  cru  devoir  revenir  dans  le  présent  travail. 


V.  —  Conclusions. 

!<’  La  (c  dystasie  aréflexique  héréditaire»,  dont  la  description  a  déjà  été 
donn(;e  à  [ilusieurs  reprises,  a  été  observée,  au  cours  de  plusieurs  généra¬ 
tions  de  trois  familles  étudiées  dans  trois  pays  différents. 

2»  Le  tableau  clinique  parait  sensiblement  identique  dans  ces  trois  fa¬ 
milles,  mais  dans  d’eux  d’entre  elles,  il  a  été  observé  de  la  cypho-scoliose. 

30  Certaines  observations  sporadiques  de  cette  maladie  permettent  de 
pimser  que,  dans  certains  cas,  des  troubles  mentaux  peuvent  se  surajouter 
au  tabbmu  clini(]ue  habituellement  existant. 

1"  La  cypho-scoliose  d'une  part  et  les  troubles  mentaux  de  l’autre  peu¬ 
vent  être  considérés  comme  des  manifestations  hérédo-dégénératives 
coexistant  ou  non  avec  l’alîection  décrite. 

30  L’inconstance  de  ces  manifestations  et  la  constance  du  tableau  cli- 
ni(]ue  de  la  «  dystasie  aréflexique  héréditaire  »,  telle  qu’elle  a  été  décrite, 
ne  paraissent  pas  permettre  de  tirer  argument  de  ces  phénomènes  hérédo- 
dégénératifs  contre  l’autonomie  clinique  de  l’entité  nosologique  par  nous 
isolée. 

Si  les  lois  mendéliennes  peuvent,  dans  une  certaine  mesure,  expliquer 
1  inconstance  des  uns,  il  parait  diflicile  qu’elle  puisse  expliquer  la  cons¬ 
tance  du  tableau  clinique  qui  caractérise  la  «  dystasie  aréflexique  hérédi¬ 
taire  ».  C’est  cette  constance  même  qui  doit  préciser  le  problème  à  envi- 
.sager. 
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TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  LA  NÉVRALGIE 
ESSENTIELLE  ET  PAROXYSTIQUE 
DU  GRAND  NERF  DARNOLD 


[Héscclion  rclrogaiiçjlioiuiaire  du  (/rand  nerf  d'Ai nold  pur  Irépanation 
ulluiüoïdo-occipilale  I 


Il  existe  une  iK’vralffie  oeeipilale  ou  pariéto-oeeipitale  qui  peut  être 
rapprochée  des  névralgies  du  trijumeau,  du  qlosso-pharyngien  ou  de  l'in¬ 
termédiaire  de  Wrisberq  et  (jui,  comme  ces  dernières,  peut  exiger  une  inl(;r- 
vention  chirurfricale  par  suite  de  ses  lonqs  paroxysmes  douloureux,  de 
l'inellicaeité  de  toutes  les  médications  et  de  l’état  d’anqoisse  et  de  prostra- 
tion  dans  le([uel  vivent  ceux  (pii  (ui  sont  atteints. 

Cette  mivralqie  (fui  pcuit  exister  seule,  à  r(!Xclusion  de  toute  manifesta¬ 
tion  douloureuse  dans  d’autres  territoires,  coexiste  parfois  avec  l'une  d(îs 
névralgies  essentiellement  susmentionm'es  dont  elle  compli([ue  le  diagnos¬ 
tic  et  explique,  dans  une  certaine  mesure,  les  insuccès  thérapeutiques.  Dans 
l'un  de  nos  cas,  um;  névralgie  du  trijumeau  a  résisté  à  une  résection  rétro- 
gassérienne  pour  céder  définitivement  au  traitement  de  la  névralgie  ü(;ci- 
])ital(!  ([u(!  nous  préconisons  ici.  C’est  qu’il  s’agissait  chez  cette  malade 
d’une  double  névralgie  dont  la  c.iirc!  exigeait  une  double  int(!rvention. 

Cette  n(‘vralgie  occipitale,  lout  comme  la  névralgie  trig(’minal(!.  y(r(-- 
seute  d(!S  zoiuis  de  déelio  où  la  pr(!Ssion,  le  ])ort  d’un  chapeau,  le  sinqile 
attouclKiment  peuvent  pr()VO((uer  de  nouvcdle.s  c,ris(!S. 

La  douleur  lua-sente  c(d  t(!  particidarité  d’être  plus  vague  (pi’une  imvral- 
gie  faciale,  bille  semble  jirofonde  «  dans  la  tête  »  (it  fait  souvent  pens(!r  à 
des  phiùiomènes  méningés,  l'n  simple  mouv(îmerit  de  la  tête  peut  l’exacer- 
b(!r  et  l'on  voit  le  malad(î  figé,  n’osant  même  [)lus  se  d(“plae(!r  dans  sa  cham¬ 
bre  où  il  reste;  de  longues  lauires  assis  ou  même  alité. 

La  douleur  esl,  décrite  tour  à  tour  eomim;  vme  brûlure  intense  localisée 
(;n  un  point  précis  de  la  région  oc.cijeitah;,  ou  comme  <(  une  torsion  »  pro¬ 
fonde  situes;  <(  .sous  l’os  du  crâne  ».  Le  siège  de  cette  brfilure  correspond 
alors  à  une  zone  de  deielic  d’où  l’on  i)eul,,  lors  d’une  crise,  artificiellement 
(léclancher  la  doul(;ur.  Car  cette  névralgie  ejceipitale,  d’une  faejon  analotrue 

KKve  IC  Niccnoi.oeagiiic,  T.  il.  N»  (i,  iiiccKMiimc 
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aux  autres  névralgies  de  la  tête,  survient  par  périodes  que  séparent  des 
intervalles  plus  ou  moins  longs  d’excellente  santé.  Une  crise  nouvelle  sur¬ 
venant  sans  cause  apparente,  souvent  en  dépit  d’un  régime  alimentaire 
sévère  ou  du  repos,  alors  que  le  malade  est  délivré  de  tout  souci  et  remis 
de  tout  surmenage  professionnel,  rappelle  au  malade  qui  se  croyait  guéri 
que  son  affection  ne  l’a  jamais  quitté  et,  dans  les  cas  extrêmes,  lui  donne 
même  la  hantise  du  suicide.  C’est  alors  que  nous  le  voyons  venir  à  nous, 
disposé  à  accepter  n’importe  quel  traitement. 

Quel  est  le  nerf  en  cause  dans  celle  névralgie  ? 

La  première  idée  qui  vient  à  l'esprit  est  d’exclure  ces  manifestations 
de  troubles  pouvant  survenir  dans  le  territoire  du  grand  nerf  occipital 
d'.\rnold.  Ce  nerf  commande  bien,  il  est  vrai,  la  sensibilité  de  la  région 
occipitale,  mais  les  symptômes  douloureux  paraissent  à  tel  point  dépasser 
sou  territoire  qu’il  semble  impossible  que  ce  seul  nerf  soit  en  cause.  Nous 
voyons  en  effet  les  douleurs  irradier  vers  les  régions  fronto-pariétalc,  rétro- 
auriculaire,  vers  la  nuque  et  parfois  même  vers  la  face. 

Précisons  la  distribution  du  grand  nerf  occipital  d’.Vrnold. 

Devenu  sous-cutané,  ce  nerf  se  divise  tout  de  suite  en  un  grand  nombre 
de  branches  terminales  qui  se  distribuent  aux  téguments  de  la  région  occi¬ 
pitale  pouvant  s’étendre,  nous  dit  Hovelacque,  juseju’à  la  région  tenq.)o- 
rale.  Cruveilhier  a  pu  suivre  certains  filets  du  nerf  d’Arnold  jusqu'à  la 
suture  fronto-pariétale  où  ils  croisent  les  filets  du  nerf  frontal. 

Laubmarm  a  montré  que  ce  nerf  envoie  des  rameaux  aux  plexus  ([ui 
entourent  l’artère  occipitale  et  l’artère  temporale  superficielle.  Ces  filets, 
émanant  d’une  des  branches  du  nerf  rachidien,  d’un  nerf  mixte  radiculaire, 
contenant  des  filets  sympathiques,  peuvent  être  essentiellement  destinés 
aux  fonctions  vaso-motrices  de  ces  organes,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  la 
•sensibilité  particulière  que  présentent  ces  artères  lorsqu’on  les  ligature. 
Inversement,  il  n’est  pas  absurde  de  supposer  que  des  irritations  plus 
ou  moins  centrales  sur  le  trajet  du  nerf  puissent  irradier  jiisiiue  dans  le 
territoire  de  ces  artères. 

Ouain,  à  son  tour,  a  démontré  l’existence  de  filets  nerveux  ({ui  gagnent 
la  face  postérieure  du  pavillon  de  l’oreille. 

Uiifin,  il  y  a  des  anastomoses  directes  du  grand  nerf  d’Arnold  avec 
d'autres  nerfs  :  ce  sont  les  anastomoses,  fort  variables  du  reste,  avec  la 
branche  mastoïdienne  du  plexus  cervical  et  plus  constantes  avec  le  rameau 
auriculaire  du  facial.  Cette  dernière  anastomose,  comme  l’ont  établi 
Tlüvelacque  et  Dousset,  peut  être  multiple,  et  sc  faire  par  l’intermédiaire 
de  très  fins  filets  ou  au  contraire  entre  deux  troncs  assez  volumineux. 

Les  principales  irradiations  observées  semblent  donc  s’expliquer  d’au¬ 
tant  mieux  que  les  filets  moteurs  eux-mêmes  sont  les  véhicules  de  la  sensi¬ 
bilité  musculaire  et  qu’ils  s’en  vont  du  grand  nerf  d’Arnold  innerver  le 
muscle  grand  oblique,  le  splénius  de  la  tête,  le  grand  cornplexus,  la  partie 
supérieure  du  sterno-cléido-mastoïdien  (Froment)  et  du  trapèze  (Cru- 
v(!ilhier  et  Sapey). 
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Le  nerf  d’Arnold  est  en  effet  un  nerf  sensitivo-moteur.  Il  est  constitué 
par  la  branche  postérieure  du  2«  nerf  rachidien  et  comme  tel  est  un  nerf 
mixte.  Or,  seul  un  nerf  mixte  est  capable  de  véhiculer  toutes  les  sensibilités 
et  inversement  de  donner  en  pathologie  des  troubles  comme  ceux  que  nous 
rchsvons  ici  à  la  fois  tactiles,  douloureux,  thermiques  et  profonds. 

llead  a,  en  effet,  montré  que  la  section  d’un  nerf  purement  sensitif 
n'entraînait  (fue  la  disparition  de  la  sensibilit(‘  superficielle  [tactile,  dou¬ 
loureuse  et  tluirrnique)  et  que  la  section  d’un  nerf  mixte  était  nécessaire 
pour  obtenir  uru;  anesthésii!  totale,  c’est-à-dire  superficielle  et  profonde. 
Le  chirurgien  qui  fait  une  résection  rétrogassérienne  sait  très  bien  que 
l’hémiface  anesthésiée  conservera  toujours  une  sensibilité  à  la  pression 
et  aux  vibrations  puis([ue  la  sensibilité  profonde  du  territoire  intéressé 
ne  dépend  plus  du  trijumeau,  mais  du  facial. 

Du  reste,  une  petite  expérience  facile  à  faire  sur  soi-mème  va  nous  ren¬ 
seigner  ;  il  siillit  de  comprimer  le  grand  nerf  occipital  d’Arnold  à  2  cm. 
environ  en  dehors  et  au-d<i8sous  de  la  protubérance  occipitale  externe  à 
sa  sortie  du  trapèze,  pour  res.sentir  une  douleur  aigue  et  profonde  dans 
la  tête  et  comprendre  alors  toute  la  symptomatologie  et  l’imprécision  des 
détails  fournis  par  de  tels  malades  ainsi  ({ue  les  erreurs  de  diagnostic  pos¬ 
sibles. 

La  même  marueuvre  pratiqués!  sur  le  malade  éveillera,  de  fait,  de  la 
façon  la  plus  suggestive,  des  symptômes  ([u’il  reconnaîtra.  Cet  examen 
est  d’autant  plus  significatif  que  la  palpation  ou  la  percussion  de  toute  la 
zone  névralgique,  en  d’autres  points  (jue  celui  susmentionné,  ne  provo- 
([uera  aucune  douleur,  contrairement  à  ce  (ju’on  peut  observer  en  cas  d’irri¬ 
tation  méningée  par  tumeur  ou  par  arachnoïdite  localisée. 

Inversement,  comme  nous  l’avons  obs(!rvé  dans  un  cas,  l’anesthésie 
à  la  novocaïne  du  grand  nerf  d’Arnold,  pratiquée  en  pleine  crise,  à  la  sortie 
du  trapèze,  peut  provo([uor  une  sédation  soudaine  de  tout  le  syndrome 
douloureux  et  signer  un  diagnostic  encore  hésitant. 

Il  est  donc  permis  de  conclure  que  certaines  névralgies  paroxystiques, 
d’apparence  bizarre,  localisées  à  la  région  pariéto-occipitale  de  la  tête  peu¬ 
vent  être  identifiées  avec  la  névralgi»!  occipitale  du  grand  nerf  d’Arnold. 

Le  diagnostic  se  fait  du  reste  par  exclusion. 

Un  état  migraineux  avec  douleur  occipitale,  état  qui  coexiste  souvent 
chez  de  tels  malades  avec  l’affection  ((ui  nous  intéresse  ici,  se  reconnaît 
par  le  fait  que  la  crise  douloureuse  (îst  toujours  précédée  par  un  syndrome 
ophtalmique. 

Une  tumeur  méningée,  ou  une  arachno'idite  localisée  marque  sa  pré- 
S(!nce  par  d’aùtrcs  signes,  en  particulier  par  des  signes  radiographiques  et 
un  syndrome  d’hypertension.  Le  lobe  occipital  est  du  reste  si  différencié 
dans  sa  fonction  qu’une  tumeur  ne  peut  le  comprimer  sans  causer  une  hé¬ 
mianopsie  homonyme  plus  ou  moins  complète. 

Une  lésion  osseuse  profonde  apparaîtra  à  la  radiographie  ;  une  périos¬ 
tite  se  sentira  à  la  palpation  minutieuse  du  cuir  chevelu  même  non  rasé. 
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Ceci  posé,  quel  est  donc  le  Irailemenl  à  envisager  ? 

L’alcoolisation  ou  l’arrachement  du  grand  nerf  d’Arnold  à  sa  sortie  du 
trapèze,  en  un  point  où  il  est  facilement  accessible  et  où  il  a  déjà  donné 
issue  à  toutes  ses  branches  motrices  semble  évidemment  l’intervention  de 
choix.  Cette  intervention  ne  met  pas  le  malade  à  l’abri  des  récidives,  puis¬ 
que  le  nerf  garde  son  centre  trophique  indemne  et  peut  se  régénérer.  Elle 


est  en  tout  cas  incapable  d(!  supprimer  les  irradiations  douloureuses  vers 
la  nuque,  puisque  l’interruption  est  faite  en  aval  des  branches  profondes. 

Notre  premier  cas,  dans  lequel  la  névralgie  occipitale  s’accompagnait 
d^une  légère  rétraction  de  la  tête  en  arrière  et  à  droite,  du  même  côté 
que  l’algie,  nous  a  incité  à  intervenir  sur  le  nerf  d’Arnold,  non  pas  dans  sa 
portion  périphérique,  mais  sur  sa  racine  sensitive,  dans  sa  portion  rétro- 
ganglionnaire,  selon  la  technique  suivante,  illustrée  par  la  figure  ci- 
jointe.  Cette  technique  est  la  même  pour  la  voie  d’accès  que  celle  que  nous 
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avDns  (Ircrili!  ])oiir  notre  tr('‘panation  allantoïdo-occipiLale  en  cas  de  trau- 
iiialisitK!  oiidoci'anien  (d  ([u(!  Lenonnant  et,  Patel  ont  très  clairement  mise 
an  point,  dans  le  Journal  de  (Jiirunjie  (1).  Sur  la  nuque,  par  une  incision 
rni'diane,  d(mt  le  mili(;u  correspond  à  l’arc  posti'rieur  del’atlas,  on  résè([ue 
cet  arc,,  on  t  ravers(i  la  membrane  atlantoïdo-occipit,ale  et  l’on  ouvre  les 
nit'ninges. 

Quelle,  racine  sensitiue  faul-il  seclionner  '! 

La  second(î,  pinsqui'  bî  grand  nert  occi[)ital  d’.Arnold  est  la  branche  cer¬ 
vicale  jiostérieure  du  2*^  nerf  rachidien. 

Or.  la  pn^mièias  raciiu!  cervicale  postérieure  existe  raiaunent.  .\ous  l’a¬ 
vons  recti(;rclu;(;  sur  di.x  cadavres  sans  la  rencontrer.  (On  comprend  que  le 
pelit  nerf  sous-occipital,  la  première  branche  cervicah;  postérieure  soil 
suri  oui  molric(q. 

La  [)rettdère  racine  cervicale  postérieuia^,  (jiui  l’on  rencord.re  donc  à  l’in- 
l('■rieur  du  raidiis,  est  [)i'atiqueinent  non  [)as  (d,  mais  bien  La,  la  racine 
s(msilive  du  grand  mu'f  d’Arnold. 

Il  existe,  d’autn'  part,,  un  fdet  anastom(d,i(juo  entre  la  première  bran(dic 
cervicale  [jostériiuii'e,  hî  petit  nerf  sous-occipital  et  le  grand  nerf  d’.Vrnold. 
t'.ette  ai'cadt;  nerveuse  véhicule  des  fibres  sensitives,  qui  émanent  le  plus 
souvent,  de  la  racine  Oj,  mais  qui  peuvent  également  provenir  de  la  ra¬ 
cine  Oi,  ipiand  cette  dernière  est  piaisente.  (Gette  anastomose;  explieiue  epie 
le  neif  Li,  même  quand  il  n’a  pas  de;  racine  s(;nsitive,  ne;  soil,  pas  un  ner  f 
e.xclusivem(;nt  moteur). 

Il  est  donc,  indisp<;nsable  de  sectionne, r  la  racine  postérieure  Oj.  ([uand 
elle;  existe,  pour  sectieinner  toutes  les  fibres  .sensitives  du  grand  ruerf  (r.\r- 
uold. 

Le  nerf  (d,  à  son  loin',  p(;ut  recevoir  d(;s  racines  sensitives  de  la  racine 
L,,  par  une  anasl.omose  analogue,  jetée  entre  les  neufs  G,  et  G,.  Gruv(;ilhier 
a  donné  ;i  c.es  d(;u.x  are.'ades  et  aux  filets  nerveux  qui  en  émanent  le  nom 
(b'  plexus  cerviend  postérieur. 

La  seule;  seeed  ieen  eles  racine;s  se;nsitives  Gi  et  G2  risque  deene;  d’être  insid'- 
lisaule,  el'autaid  plus  epi’il  ee.xiste;  enceere;,  e;,oniine;  neuis  l’avems edjservé  ed, 
ceemeue'  neujs  l'avems  reepreisente;  élans  neetre'  figure;,  de;s  irre'gularite'S  dans  la 
l'eirmaliem  eb“s  racine;s  seensitives  clles-me;rae;s,  eb;s  raeJicules  anastomo- 
tiepies  intiarachidiemnes  jetées  d’une  racine  peestérieurc  à  l’autre,  de  telle; 
sen  te;  qu’un  ne;ed’  rachidie;n  j)eut  ne  receveeir  que;  partiellement  les  racines 
sensitive’s  epii  lui  corresponelent,  ou  inverse;me;nt  en  recevoir  un  treep 
grand  noinbie. 

La  section  de;  la  racine  sensitive  du  neri  d’Arnold  devra  donc  tenir 
ce)mpte  de  ce  fait  pour  être  complète,  en  supprimant  toutes  les  fibres  de 
la  sensibilité  du  territ.oiro  douloureux. 


;L  ■li‘nrnul  de  Chirnri/ic,  loirie  XI, II,  11"  I,  jeiillcl  l'.CUi.  I.e  «  elrainejgo  sous-occipiLal  » 
(■rrépienalie)ii  iUlanleiïelei-etexipilale;  ete  h'.  Oelyj  appliqué  au  triiiteenieniL  eJes  le-sious  Iraei- 
tnaliiiueis  ea'aiiio-eiicéplialii(ue)s  (le;s  eUapos  priiicipaleK  ele;  riticee  ;  la  lechiiie[ue). 
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A  CO  sujet,  il  convieiil  de  savoir  encore  ([ue  la  II U’  branchii  cervicale 
postérieure  se  distribue  à  la  /.oiie  triangulaire  à  b  se  infi-rieui-e  située  au- 
dessous  de  la  protubérance  occipitale  externe  comprise  entre  les  champs 
de  distribution  du  grand  nerf  d’.Vrnold  de  chaipie  (-ôté  et  que  c’est  elle 
encore  ([ui  normaUnnent  knirnit  les  branches  mastoïdienne  et  auriculaire 
du  jilexus  ('ervical  superficiel . 

Des  irradiations  douloureuses  dans  ces  deux  régions  motiveront,  donc 
tout  spi'cialemeni  en  jilus  de  la  résection  des  racines  sensitives  de  Dj, 

Du  ri^ste,  les  territoires  cutanés  répondant  à  chaque  racine  ne  sont  pas 
absolument  indépendants.  Ces  territoires  voisins  se  recouvrent  plus  ou 
moins  les  uns  les  autres  et,  comme  Sherrington  l’a  démontré  sur  le  singe, 
il  est  indispensable  de  couper  au  moins  trois  racines  pour  obtenir  une 
ancsth(‘sie  totale  dans  une  zone  déterminée. 

Dans  un  de  nos  cas,  en  sectionnant  les  racines  sensitives  Cj  et  C3,  nous 
n'avons  observé,  dans  la  région  occipitale,  ([u’une  diminution  légère  de  la 
sensibilité,  parallèlement  à  l’abolition  des  douleurs  ;  dans  le  territoire  du 
plexus  cervical,  nous  n’avons  relevé  aucun  trouble  appréciable,  bien  que 
les  deux  premiers  dermatomes,  comme  Sherrington  et  Dejerine l’ont  établi, 
s’étendent  d’une  ligne  médiane  à  l’autre  en  s’étalant  sur  la  face  postérieure 
du  ci'âne. 

Dors(jue  la  section  de  C3  s’impose,  la  seule  résection  de  l’arc  postérieur 
de  l’atlas  ne  suffit  plus.  Il  est  nécessaire  de  réséquer  au  moins  une  lame  de 
l’axis.  On  s’efforcera  toutefois  de  conserver  l'apophyse  épineuse  impoi’- 
tante  de  cette  vertèbre. 

A-l-on  le  droil  dans  ces  cas  de  parler  encore  de  seclion  du  nerf  d' Arnold  ? 

Oui,  puis([ue  les  fdrres  sensitives  du  nerf  d’.Vrnold,  comme  nous  l’avons 
dit,  n'émanent  pas  de  la  seule  racine  C.^,  mais  de  filets  provenant  de  C, 
(ipiand  elle  existe)  et  de  Cj. 

Dn  sectionne  ainsi,  il  est  vrai,  des  fibres  sensitives  qui  n’appartien- 
m  nt  pas  au  seul  nerf  d'.Vrnold,  mais  au  plexus  cervical  superficiel.  Tou¬ 
tefois,  si  l'on  considère  que  les  trois  premières  branclu^s  postérieures  des 
nerls  rachidiens  cervicaux  peuvent  s’anastomoser  hors  du  rachis  pour 
former  ce  que  Druveilhiisr  a  nommé  le  plexus  cervical  postérieur,  et  que 
par  lui  D2  peut  envoyer  des  filets  sensitifs  à  Ci  et  C,,  on  comprendra 
combien  tout  traitement  portant  sur  la  portion  périphérique  du  nerf  sera 
incomplet  et  que  le  seul  traitement  rationnel  de  ces  névralgies  paroxys- 
ti([ues  pariéto-occipitales  sera  la  section  rétro-ganglionnaire  intrarachi- 
ili(‘nne,  telle  qui!  nous  l’avons  décrite  et  qui  seule  nous  permet  d’atteindre 
toutes  les  fibres  sensitives  destinées  à  la  région  douloureuse. 

Le  fait  d’être  rétro-ganglionnaire  donne  à  cette  section  un  caractère 
definitif.  Comme  pour  la  section  rétrogassérienne  du  trijumeau,  la  recti  ni 
porte  entre  la  cellule  nutritive  ganglionnaire  et  la  moelle,  c’est-à-dire  à  un 
endroit  où  aucune  régénération  n’est  possible  ;  la  dégénérescence  wallé- 
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Tienne  des  Jlhrcs  dans  la  moelle  étant  définitivi;,  tout  risque  de  récidive 
est  écarté. 

C.etto  s(!(  tion  a,  d’autre  ])art,  l’avantage  d’atteindre  les  seules  fibres 
sensitives  (d.  de  laisser  indemnes  les  fibres  motrices  du  n(U'f  d’Arnold  (fui, 
comme  l’on  sait,  inncu-ve  le  <;rand  complexus,  la  j)artie  supérieure  du  Ira- 
])(’;ze  et  le  prand  droit  de  la  nu([U(i. 

Ohnerudtioii  ii"  I.  ---  l.'no  sc|]t(jagéniiii'e  est  touniioiiü'Cî  d(;[)iiis  cin(|  ans  par  des  crises 
par<jxysU(|ües  occipitales  droites,  survenues  sans  cause  appréciable  à  la  lin  d’une  lon¬ 
gue  vie  passée  en  excellente  santé.  Ces  crises,  d’abord  très  espacées,  ont  augmenté  peu 
à  fieu  de  Iréipiencp  pour  d(!venir  presifue  subintrantes  les  derniers  mois  avant  l’opéra¬ 
tion.  D’une  durée  de  (|uel(|ues  minutes  au  début,  elles  arrivèrent  à  s’installer  des  heures 
entières,  privant  ainsi  la  malade  de  toute  activité  doinesticpje.  Ces  douleurs,  tantôt  l'ul- 
gurantes,  tantôt  persistantes,  n’étaient  fias  strictement  localisées  à  la  région  occipito- 
pariétale  droite,  mais  irradiaient  fiarl'ois  dans  la  moitié  droite  de  la  nuifue  et  du  cou. 
biles  semblaient  siéger  dans  la  prul'ondeur  du  cerveau  et  non  pas  dans  le  cuir  chevelu. 
De  là  les  [u-incifades  erreurs  de  diagnostic. 

AfU'ès  de  nombreux  traitements  médicaux,  la  malade  fut  envoyée  en  observation 
dans  un  établissement  hospitalier,  il  y  a  d(a(X  ans  ;  elle  en  revint  a[)rès  plusieurs  semai¬ 
nes,  sans  être  ni  guérie  ni  renseignée  sur  la  nature  de  l'affection  (fui  la  faisait  souffrir. 
On  avait  diagnostiqué  des  céphalées  consécutives  à  une  hypertension  artérielle.  Le 
traitement  de  l’hyfiertension,  du  reste  légère,  ne  modifia  en  rien  ces  douleurs.  Gomme 
cela  arrive  trofi  souvent,  cet  état  se  compliqua  d’um(  [U'ofonde  dépression  yisychique 
et  ce  fut  le  diagnostic  de  douleurs  névropathirfues  (|ui  firévalut. 

Les  irradiations  vers  la  moitié  droite  de  la  nuifue  et  du  cou,  accompagnées  yiarfois 
lie  torticolis  droit,  nous  ont  fidt  craindre  l’échec  d’une  intervention  sur  le  tronc  du  nerf 
d’.Xrnohl  dans  sa  portion  périphérique.  G(!  nerf  fournit  en  effet  dos  anastomoses  au  fire- 
niier  et  au  troisième  nerf  rachidien  et  par  là  à  tout  le  plexus  cervical.  Nous  avons  donc 
firéféré  le  sectionner  dans  sa  portion  intrarachidienne.  Dans  ce  trajet,  il  est  aisé  d’attein¬ 
dre  non  seulement  toutes  ses  libres,  mais  encore  ses  seules  libres  sensitives.  Il  nous  fui 
[lermis  en  fiartienlier  de  nous  rendre,  conifite  (fu’une  des  racines  postérieures  du  grand 
nerf  occipital  d’Arnold  s’échafifiait  de  la  racine  G2  pour  quitter  le  rachis  avec  la  racine 
G3.  D’autre  part,  cette  exploration  nous  a  permis  d’exclure  toute  formation  néofila- 
sique  de  la  raciru!  du  nerf,  dont  souvent  les  manifestations- du  début  sont  exclusivement 
uévralgiipies.  L’examen  du  liipiide  cé|ihalo-raehidien  obtenu  simultanément  ]iar  fionc- 
tion  lombaire  et  par  ponction  sous-occiiiitale  avait  montré  du  reste  la  môme  composi¬ 
tion  chimicfue  (alb.  0,15  ;  globulines  :  traces  ;  1  lymfdmcyle  par  mm"). 

Opération  le  13  février  11132  :  Anesthésie  à  l’avertino,  durée  1  h.  Incision  médiane, 
sur  la  (impie,  dont  le  milieu  correspond  à  l’arc  postérieur  de  l’atlas.  Hésection  à  la 
fiince-goiige  de  cet  are,  de  la  lame  droite  et  de  Taxis,  .\blation  d’une  surface  de 
dure-mère  d’environ  1  x  1  cm.,  en  ménageant  l’arachnoïde.  On  ,  oit  alors  par  trans- 
parenc(‘  toute  la  région  de  la  moelle,  allongée.  Une  fois  Théniostase  soigneusement 
faite,  on  déchire  Tarae.hnoïde  et  on  laisse  s’écouler  le  liquide  céphalo-rachidien.  .V  l'aide, 
de  ciseaux,  on  résèque  les  cfuatre  racines  fiostérieiires  de  G2  et  G3.  l'’ernietiiro  San  ■ 
drainage. 

Ouérison  per  primant  en  II)  jours.  Les  douleurs  cessent  immédiatement  après  l’inter¬ 
vention  pour  ne  plus  réapparaître. 

L’examen  de  Tépicrilne  montre  une  zone  anesthésiipie  de  la  région  occipilo-pariétale 
droite,  dont  ne  souffre  fias  la  malade.  Gelle-ci,  revue  1  an  et  demi  filus  tard,  déclare  n’avoir 
plus  eu  de  douleurs  dejiuis  son  iqiération. 

Ohsrruation  II.-]  lomnie  de  52  ans,  qui  présente,  defiuis  lU  ans  une  «névralgie droite». 
Un  ([uestionnant  ce  malade,  on  localise  .  es  douleurs  dans  la  région  pariétale.  Définis 
2  ans,  elle  irradie  en  avant  el  dans  la  région  occipitale.  Dette  névralgie  »  d’une  inten- 
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sité  folle  »  survient  par  crises  soudaines  durant  plusieurs  heures.  Le  mal  siège  derrière 
Tfcil,  mais  aussi  sous  l’os  du  crâne  très  en  arrière  ;  «  c'est  parfois  comme  une  migraine 
très  intense,  occupant  toute  la  moitié  droite  de  la  tète  et  qui  s’accompagne  d’une  sorte 
d’écœurement  ».  Ces  troubles  ne  sont  jamais  précédés  de  phénomènes  visuels. 

.Nous  pensons  à  des  perturbations  d’ordre  sympatliiepie,  bien  qu’il  n’y  eut  jamais  ni 
rougeur  ni  sudation  unilatérale,  et  que  les  ptqiilles  soient  égales  et  réagissent  normale¬ 
ment.  Ayant  déjà  réséqué  avec  succès  dans  des  affections  comparables,  le  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur  (1),  nous  proposons  ici  cette  même  intervention,  qui  fut  pratiquée  le 
7  octobre  l!i32,  en  anesthésie  locale,  sans  autre  résultat  que  l’installation  d’un  synn- 
drome  de  Horner,  du  reste  léger. 

Le  malade  découragé  par  ses  crises  ipiotidiennes  accepte,  le  10  janvier  1933,  soit 
3  mois  plus  tard,  une  section  rétroganglionnaire  du  grand  nerf  d’.\rnold.  L’opération 
se  fait  par  seule  résection  de  l’arc  postérieur  de  l’atlas. 

I.a  guérison  est  définitive.  Depuis  un  an  les  crises  n’ont  plus  réapparu.  Par  instant, 
il  est  vrai,  «  la  douleur  semble  renaître  dans  la  profondeur  du  cerveau,  à  l’endroit  d’où 
elle  irradiait  à  tout  l’hémicrâne  droit,  mais  elh^  est  comme  jugulée  sur  place  et  ne  dure 

Observation  III.  —  Homme  de  l.')  ans,  qui  à  l'àge  de  17  ans  commence  déjà  à  souffrir 
de  fréquents  maux  de  tête.  Ceux-ci  sont  si  violents  pendant  un  an  (|u’ils  le  gênent  dans 
ses  études.  (  )n  les  attribue  à  un  état  de  fatigue  et  d’anémie.  A  20  ans,  ces  céphalées  réap¬ 
paraissent.  Elles  sont  fréquentes  et  jiassagères  mais  n’altèrent  en  rien  un  état  général 
excellent.  .\  30  ans.  grippe  assez  grave,  sans  céphalées  ;  depuis  lors  toute  nouvelle  grippe 
saisonnière  déclanche  une  période  de  céplialées,  dont  la  convalescence  est  longue  et 
qui  empêche  le  malade  de  reprendre  un  travail  cérébral. 

De  31  à  41  ans,  longue  aecalmie  sans  aucun  symptôme,  malgré  un  travail  très  intense. 

A  42  ans,  à  la  suite,  d’une  grippe  légère,  s’installent,  durant  des  mois,  de  violents  maux 
de  tête,  localisés  à  droite  dans  la  région  tempm'o-pariétalc.  Ces  douleurs  entraînent 
une  longue  période  d’incapacité  physique  et  intellectuelle  ;  le  moindre  effort  déclanche 
une  nouvelle  crise  :  une  veille,  une  soirée,  etc.  La  crainte  de  ces  douleurs  devient  une 
obsession  qui  finit  par  altérer  la  résistance  morale  du  malade. 

11  existe,  aux  dires  de  l’intéressé,  trois  sortes  de  douleurs  : 

1.  Les  douleurs  «  superficielles  »,  très  vives,  mais  généralement  passagères,  ipii  cèdent 
assez  bien  à  la  sanalgine. 

2.  Les  douleurs  «  profondes  »  allant  d’une  tempe  à  l’autre,  mais  très  intenses  à  droite. 
Ces  douleurs  empêchent  tout  travail  et  épuisent  le  malade  pour  deux  ou  trois  jours, 
billes  sont  de  type  migraineux  et  souvent  précédées  de  troubles  ophtalmiques.  Le 
meilleur  calmant  est  le  sommeil  qui  n’est  pas  altéré  par  la  crise. 

3.  «  Un  état  de  douleurs  latentes  »  ou  «  état  d’appréhension  de  mal  ». 

Les  crises  douloureu.ses  diminuent  pendant  les  8  ou  9  mois  ipii  suivent  :  les  céphalées 
s’espacent,  n’afi|iaraissent  plus  guère  qu’une  fois  par  mois.  , 

.\  44  ans,  en  juillet  19.33,  alors  que  le  malade  est  en  vacances  à  la  montagne,  après 
une  semaine  de  promenades,  il  est  pris  soudain  |iar  une  crise  de  céphalées  dont  l’inten¬ 
sité  lui  était  encore  inconiiiie  et  qui  dure  jiresipie  jour  et  nuit  jusqu’au  20  août,  sans 
(pi’aucun  calmant  n’agisse  avec  eflicacité.  Cette  crise  oii  dominent  les  douleurs  du  se¬ 
cond  type  est  suivie  d’une  période  plus  calme  et  d’un  état  de  grande  faiblesse.  Jusqu’à 
l’opération  tpii  a  lieu  le  22  septembre  1933,  il  persiste  un  «  mal  profond  et  sourd  ».  Trois 
points  sensibles  à  la  pression  délimitent  sur  la  région  temporo-pariétale  droite  un  trian¬ 
gle  névralgique  (lui  «  serait  comine  l’extrémité  d’une  zone  douloureuse  Intérieure  ». 

Cette  céphalée  localisée  s’exaspère  par  accès,  au  point  d’engendrer  un  état  confu- 
*ionnel  avec  irritabilité  et  agitation.  On  pose  le  diagnostic  d’arachnoïdite  pariéto-tem- 


(1)  Découverte  par  la  même  lechiiique  opéialoire  du  trijumeau,  du  facial,  de  Tau- 
ditif  et  du  glosso-pharyngien  ]iar  E.  Ouv.  lier.  Méd.  Sui.t.sc  Hvnuinde,  ii“  5,  25  avril 
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poi-alc  ;  mais  commo  co  ciiuf^nostic  est  infirmé  |)iir  l’absence  de  toute  hypertension  céré¬ 
brale,  de  tous  signes  radiographi([ues  nets  et  un  taux  normal  de  l’albumine  dans  e 
li([uide  céphalo-racbidien,  on  renonce  à  la  trépanation  pariéto-ternporale  déjà  proposée 
[)ar  un  neurologue,  [jour  entreprendre  une  section  du  nerf  d’Arnold. 

Opération  le  22  septembre  1933  :  résection  de  l’arc  postérieur  de  l’atlas  et  section  de 
la  première  racine  sensitive,  soit  C2  (01  n’existe  pas). 

Les  suites  opératoires  sont  simples.  Guérison  per  primdin  en  8  Jours.  L’examen  ilu 
cuir  chevelu  montre  île  très  légers  troubles  de  la  sensibilité  dans  toute  la  région  au¬ 
trefois  douloureuse.  Les  douleurs  ont  dis[(aru  tout  de  suite  après  l’opération.  Le  malade 
sent  «  enfin  la  moitié  droite  de  sa  tète  dégagée».  Le  3  janvier  1934,  les  maux  de  tète 
antérieurs  à  l’opération  n’ont  plus  reparu.  Lu  date  du  août,  le  malade  nous  écri¬ 
vait  ce  qui  suit  ; 

Il  11  y  a  Irois  semaines,  j’ai  en  à  fournir  un  effort  considérable  au  cours  l'e  séances 
très  absorbanles.  Surchargé  de  préoccupations  et  de  responsabilités,  travaillant  cinq 
jours  de  suite  do  quatorze  à  seize  heures  de  (lie,  j’ai  admirablement  »  tenu  le  coup  », 
sans  fatigue  exagérée  et  sans  mal  de  tète  tenace.  Maintenant  en  vacances,  je  supporte 
facilement  des  elTorts  physiques  qui,  il  y  a  dix-huit  mois,  auraient  certainement  dé¬ 
clanché  des  maux  de  tète  ». 


Conclusions. 

La  névralgie  occipitale  ou  mieux  pariéto-temporo-occipitale  grave  est 
une  névralgie  du  grand  nerf  d’iVrnold.  lille  peut  revêtir  une  symptomato¬ 
logie  assez  compliquée.  Sa  forme  fjaroxysl  ique  jieut  devenir  chirurgicale. 

L’intervention  la  plus  sûre  est  la  résection  rétro-ganglionnaire  de  la 
racine  sensitive  de  ce  nerf  à  l’intérieur  du  rachis. 

Lu  section  nerveuse  ([ui  porte  en  amont  de  là  cellule  nutritive  ganglion¬ 
naire  empêche  toute  régénération  du  nerf  et,  partant,  tout  risque  de  rè'- 
cidive. 

Cette  intervention  n’a  pas  l’inconvénient  de  porter  sur  un  tronc  mixi.e 
et  de  provoifuer  des  troubles  moteurs. 

Elle  a  enfin  le  précieux  avantage  de  permettre  une  action  sédative  elli- 
cace  même  dans  les  cas  où  les  nombreuses  anastomoses  du  nerf  d’Arnold 
avec  les  nerfs  voisins  permettent  à  la  douleur  d’irradier  hors  du  territoire 
de  stricte  distribution  diidit  nerf. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 
DE  PARIS 


Séance  du  6  décembre  I9di. 


Présidence  de  M.  VURPAS 


SOMMAIRE 


Alajouanine,  Tiiurel  et  Bou- 
LEY.  Pnliorayélite  antérieure 
chronique  cervico-brachiale. . .  7!)6 

Alajouanine,  Thurel  et  Bou¬ 
din,  Polynévrite  syphilitique 
avec  troubles  trophiques  et  psy¬ 
chose  (le  KorsakolT . .  S-by 

Barré.  Troubles  de  la  stat(iue 
et  réactions  vestibulaires  dans 
deux  cas  de  tumeur  pariétale 

gauche .  S23 

Bacaloglu,  Nicülesco,  Baileanu 
et  lloRNET.  Pathologie  de  l’ar¬ 
tère  cérébrale  postérieure .  8i(B 

Baruk  et  Poumeau-Delille.  Ata¬ 
xie  aiguë  (lolynévritique  curable 
avec  dissociation  albumino-cy- 

tologiciue .  830 

Baruk  et  Poumeau-Delille.  Cri¬ 
ses  de  catalepsie  avec  aphasie. 
.\praxie.  Mort  en  état  de  mal 

cataleiiti([ue  .  833 

Baudouin  et  Puech.  Syndrome 
acromégali(Iue  au  cours  d’une 
tumeur  de  l’angle  ponto-céré- 

belleux .  816 

Bize.  Acromégalie  et  syndrome 
adiposo-génital.  Morplnilogie  ra- 

diologiiiue  gastro-coliipie .  000 

Chavany.  a  jiropos  d’uncasdeoy- 
pho-scoUose  compliquée  de  par'a- 

lilégie .  860 

Boas  Moniz.  La  phlébographie 
dans  l’hémorragie  cérébrale  pro- 

Garcin,  Petit-DutailliSiSiüwald 
cLBize.  tumeur  de  l’angle,  lix- 
tériorisation  raiiide  aiguë.  Inté¬ 
rêt  des  radiographies  en  position 

de  Stenvers .  866 

Guillaume.  Doux  cas  d’abcès  du 
cerveau  à  forme  pseudo-tu¬ 
morale.  Opération.  Guérison...  810 
Gebnez  et  Nayrac.  Accidents  ner¬ 
veux  de  la  chrysothérapie .  83!l 

llBUYEH,  Lhermitte  etM'‘®  Vogt. 

Maladie  de  .Schilder .  843 


Laignel-Lavastine,  Bonnard  et 
Gautier.  Syndrome  de  Claude 
Bernard- 1  lorner  traumatique 
avec  maladie  de  Dupuytren.  An¬ 
xiété  paroxystique  par  aéropha- 


Laignel-Lavastine,  Schwob  et 
Gallot.  Deux  cas  de  syndrome 

neuro-anémi(|ue . 

Laruelle.  Valeur  sensibilisatrice 
et  révélatrice  de  l’hyperpnée  en 

■séméiologie  neurologique . 

Lhermitte  et  Chastenet  de  Gé- 
ry.  Torticolis  spasmodique  ; 

myotomies  ;  guérison . 

Discussion  :  M.  Barré. 
Lhermitte  et  Barrelet.  Anato- 
rno-pathologie  de  l’embolie  ga¬ 
zeuse  cérébrale . 

ÜLTRAMARREet  1  i U Tisii AUSER.  Mé¬ 
ningiome  volumineux  de  la  dure- 
mère  sans  troubles  cérébraux 

chez  un  intellectuel . 

PuusSEPP.  Tératome  sous-dural 
de  la  région  cervicale  (intesti- 
nomej.  (iiiadriplégie.  l'Ixtirpa- 

tion.  Guérison  complète . 

PuECH  et  Chavany.  Traitement 
des  abcès  encapsulés  du  cerveau. 
Discussion  :  M .  Vincent. 
Houssy  et  Müsinger.  La  subs- 
stance  innominée  de  Beichert  et 

ses  connexions . 

SURIHANA  et  Tosquelles.  Un 
nouveau  cas  de  calcification 
intracérébrale  visible  radiolo- 
giipicment  chez  une  hémiplé¬ 
gique  de  l’enfance  avec  crises 
épileptiiiues  jacksoniennes  : 
aspects  encéphalographiques. . 
Thomas  (.André),  Sorrel  et 
M'"“  Sorrel  De.ibrine.  Syn¬ 
drome  do  Volkinann  (4  cas) . 

Weii  (Mathieu-Pierre),  Oumans- 
KY  et  Klotz.  Syndrome  d’hy¬ 
pertension  intracrânienne,  moite 
de  début  d’une  sclérose  en  pla- 


784 


7'.  (2 


851 


8'.I0 


87'.i 


873 


826 


SOCII'Tli  DE  NEUEOLODIE  DE  PAlilS 


7M 


COMMUNICATIONS 


Syndrome  de  Claude  Bemard-Horner  traumatique  avec  maladie 
de  Dupuytren  et  anxiété  paroxystique  par  aérophagie,  par 

MM.  Laigni;l-I,\v\si  ini;,  U.  IIonnaud  et  M.  (Iaultikr  (présenlalion 

lin  nmlinli’}. 

Notre  iiiiiliide  M.  II...,  :iV  oiis,  re|irési.‘iitiuil  île  eoiiiiiiere.e  |ll•ésente  ti’ols  ordres  de 

Une  rélrorlioM  Jdhiléride  de  r:i|ioiiévrose  |i!iliiiidre  ; 

Un  syndrome  de  (diiiide  Iiernard-1  lorner  du  eôlé  friiuehe  ; 

Des  luifroisses  précord iules  siirvenunl  pur  erises. 

Ile  complexe  symplomuliilue  jiose  un  eertuin  noml)re  de.  problèmes,  en  fiurlieulier 
un  problème  étiologique.  Il  seruit  tentunt  un  premier  abord  de  rechercher  une  euuse 
commune  pour  expliquer  ces  troubles  Iropluqueset  nerveux,  qui  sont  des  rnunifestations 
diversi's  de  [lerlurliutiou  neurovégèlative.  Or,  il  upjiuruît  ù  l’unidyse  de  ees  troubles 
qu’il  n’en  est  rien  et  que  ehueiin  d’eux  reeonnuît  une  euuse  dil'I'éren te. 

.Nous  ullons  les  étudier  pur  ordre  chronologique. 

I.u  muludie  de  Dupuytren  est  lu  prennère  en  date.  Klle  évolue  ù  guuidie  depuis  S  ans. 
Mlle  y  ulïeeli;  un  siège  atypique,  jiuisqu’elle  frappe  la  imrtion  cubitale  de  l'aponévrose 
entraînant  une  rétraction  en  flexion  de  l’auriculuire.  A  droite,  elle  a  commencé  il  va 
■1  uns.  Mlle  est  moins  prononcée  ipi’é  gauche.  Ulle  siège  à  la  partie  médiane  de  la  main  et 
(die  n’a  pus  entraîné  d’attitude  vicieuse  digitale.  Ua  cause  de  cette  rétraction  nous 
échappe  :  sans  doute  le  malade  a  eu  pendant  la  guerre  la  main  droite  traversée  par  un 
éidat  d’obus  dans  l’esiiace  intei’inétacarpien  médius-annulaire,  mais  c’est  à  l’autre  main 
que  la  maladie  de  Dujiuytren  a  commencé,  et  de  plus,  les  lésions  ne  sont  pas  symélri- 
qnes.  Tout  an  plus  pourrait-on  considérer  que  la  blessure  a  eu  à  droite  une  valeur  locali- 
salrice,  puisipie  c’est  à  son  niveau  ipi’a  débuté  la  rétraction. 

Ue  syndrome  de  Ulaude  Hernard-I  lorner  est  évident.  Il  est  l’éduit,  au  moins  actuelle¬ 
ment,  à  sa  triade  symptomatique  habituelle,  énophtalmie,  rnyosis,  rétrécissement  de  la 
lente  palpébrale.  Il  ne  (laraît  pas  y  avidr  d’autres  troubles  synqiathiques  locaux,  en  par- 
liculier  ]ias  de  troubles  vaso-moteurs  du  côté  malade.  Par  ailleurs  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  est  indilTérent,  et  le  réflexe  solaire  normal.  La  cause  de  ce  syndrome  semble 
des  plus  nettes  :  notre  malade  est  une  victime  du  11  février. 

Pendant  lu  nuit  du  11  au  7,  il  a  re(;u  une  balle  de  7  mm.  Il.''i  qui  a  iiénétré  dans  les 
muscles  de  la  nuque  fi  gauche,  ô  hauteur  de  lu  .'P  cervicale,  (lotte  balle,  d’après  le  certi- 
licat  du  D''  de  Martel  qui  l’a  soigné  li  cette  époque,  «  après  avoir  traversé  la  masse  mus- 
eidaire,  passant  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  paquet  vasculo-ncrvcux.  avait  perforé 
la  paroi  jiostérienre  du  jiliarynx,  translixé  l’épiglid.le,  et  perforant  la  langue,  était  \  enue 
se  loger  à  son  extrémité  aid.érieure.  »  .VI.  de  Martel  l’a  extraite  quelques  jours  plus  tard 
alors  qu’un  abcès  s’était  dévelop]ié  autour  d’elle.  .Notons  en  jiassant  que  malgré  cette 
blessure,  malgré  l'intervention,  malgré  l’abcès,  la  langue  du  malade  aujourd’hui  une 
motilité  normale  et  ([u’il  n’existe  aucun  trouble  de  la  paroloni  de  la  déglutition,  l.e  len¬ 
demain  même  de  la  blessure,  7  février,  le  syndrome  de  (Il  aiide  Hernard-I  (orner  était, 
constitué  comme  on  [leut  le  constater  sur  une  photographie  lU’ise  ù  cette  date  à  l’Hôpi¬ 
tal  Américain  oU  le  blessé  était  hospitali.sé.  Il  semble  donc  légitime  de  conclure  à  un 
syndrome  de  lllaude  liernard-Ilorner  traumatique  par  section  ou  an  moins  lésion  du 
sympathique  cervical  gauche.  f)'‘él((ues  réserves  doivent  néanmoins  être  faites  ô  ce 
sujet,  étant  donnée  rim]iortance  médico-légale  et  scientilique  de  la  (juestion.  (l’est  qu’en 
elfet  la  coexistence  d’une  maladie  de  Diipuylien  et  d’un  syndrome  de  (llaude  Hernard- 
II  orner  dus  à  la  même  cause  a  déjà  été  ob.servée  et  l’on  pourrait  se  demander  si  le  syn¬ 
drome  de  lllaude  Bernard- 1  lornei’  de  notre  malade  n’est  pas  aussi  ancien  que  sa  maladie 
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de  Dupuytren.  Mais  dans  ce  cas,  on  trouve  toujours  des  troubles  nerveux  moteurs  ou 
sensitifs  dans  le  territoire  radiculaire  inférieur,  en  particulier  dans  le  domaine  du  cu¬ 
bital,  en  raison  de  la  coexistence  de  lésions  radiculaires.  Or  il  n’existe  aucun  trouble  de 
cet  ordre  chez  notre  malade.  Aux  membres  supérieurs,  la  sensibilité  est  normale,  en 
particulier  au  niveau  des  deux  mains,  la  force  musculaire  normale,  les  éminences  thé- 
nariennes  normalement  dévelopjiées,  les  réflexes  tendineu.\  sont  normaux.  D’autre  part, 
le  malade  ainrme  n’avoir  jamais  remarqué  d’asymétrie  faciale  avant  sa  blessure.  Enlin 
son  syndrome  de,  Claude  Bernard-Horner  est  nettement  en  rétrocession  depuis  le  mois 
de  février,  comme  on  jteut  le  constater  sur  deux  photographies  prises,  l’une  en  février 


(  l'ig.  D,  l’autre  en  novembre,  (tif;.  -’).  Celte  rétrocession  s’esi  d'ailleurs  manifoslée  depuis 
([lie  le  malade  est  en  observation  à  la  Pitié,  c’est-i\-dire  dejuiis  plus  d’un  mois;  elle  cadre 
mal  avec  l’hypothèse  d’un  syndrome  de  Claude  Bernard  ancien,  et  elle  s’accorde 
mieux  avec  celle  de  lésions  récentes  actuellement  en  réparation. 

Bestent  les  angoisses  précordiales.  Elles  ont  apjiaru  pour  la  jiremiére  fois  au  mois 
de  mai  19.34,  et  elles  surviennent  depuis  cette  époi|ue  ."i  à  (i  fois  par  mois.  Indépendantes 
de  tout  effort,  elles  députent  ordinairement  dans  la  matinée  sous  forme  de  striction 
[irécordiale  et  rétrosternale  remontant  jusipi’à  la  gorge  sans  irradiation  brachiale.  Les 
[dus  violentes  se  .seraient  accompagnées  de  sensation  de  mort  prochaine.  Elles  s’accom¬ 
pagnent  de  gi'-ne  respiratoire  et  obligent  le  malade  à  interrom|ire  ses  occupations.  Ce¬ 
pendant  le  re[)os  ne  les  fait  jias  disparaître  et  elles  durent  le  plus  souvent  deux  à  trois 
heures  pour  s’en  aller  très  progressivement.  Elles  n’ont  donc  [las  les  caractiîres  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine.  De  fait,  l’apjiareil  cardio-vasculaire  est  normal.  11  n’y  a  jamais  eu  de 
défaillance  cardiaiiue  et  pas  de  signe  olini<iue  ni  radiologique  d’aortite.  Les  bruits  du 
emur  sont  normaux.  Le  pouls  bat  à  80  couché,  ss  debout,  la  tension  artérielle  est  ù 
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M,il  au  Vaiiuez.  L’^xaiiifui  l'iiilidlogiiiiK^  a  rri()nti'(^  une  aorte  de  2  cm.  '.Ide  diamètre,  ni 
flexueuse,  ni  anormalement  oiia(|uo.  La  réaction  de  Wassermann  est  d’autre  part 
né(;ative  dans  le  sarifr  et  l’examen  fjénéral  ne  montre  aucun  stif'mate  de  spécificité.  Avec 
les  antéeédents,  [las  de  mdiou  de  clianrre,  jias  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  simple¬ 
ment  une  scarlatine  non  l■onlpli([uée  dans  l’enl'ancm  Par  (îontre,  il  existe  chez  notre  ma¬ 
lade  des  troubles  iligeslifs  avec  aérophagie  et  poe.he  à  air  gastrifpie  importante  aisé¬ 
ment  conslataljle  sur  une  radiographie  et  c’est  [irohablemcnt  lé  ([u’il  faut  chercher  la 
cause  de  ces  idiénomènes  angoissants. 

Par  ailleurs,  l’examen  général  ne  nous  apprend  l'ien  de  spécial. 


l'ig  2.  -  12 


novembre  1i»l 


I.e  système  nerveux  dt^  relation  paraît  noi'inai.  Hél'lex(W  achilléens  et  rotuliens  sont 
normaux.  Pas  de  signes  pyramidaux.  Pas  de  trouhies  d(!  la  s(uisil)ilité,  ni  de  la  coordina¬ 
tion,  pas  de  trouhies  sphine.lériens.  Héflexes  pupillaires  nontraux,  pas  de  paralysie  ocu-. 
laire.  Au.x  niendires  su[)érieui'S,  aue.un  trouble  comme  nous  l’avons  vu.  A  signaler  seu¬ 
lement  une  abolition  de  réflexe  eréniasterien  gaue.he,  mais  le  malade  aurait  été  opéré 
de  varicocèle  de  c^e  e.dté  il  y  a  deux  ans. 

l'oie  et  rate  sont  normaux.  Appétit  normal,  'riuidance  à  la  constipation. 

Appareil  respiratoire  normai.  Hieii  à  l’appareii  urinaire.  Urines  normales. 

Notre  maliule  ]>rcs(‘iil(!  donc,  en  résumé,  trois  affections  de  causes  di¬ 
verses.  La  i;ausc  de  sa  maladie  de  Dupuytrcn  niste  inconnue.  Le  syndrome 
de  Claude  B(;rnard-J  lorner  est  traumatique.  Quant  aux  angoisses  précor- 
difdes,  elles  sont  assurément  de  nature  digestive.. 

.\joutons  (pie  notre  malade  est  un  émotif,  fac.ilement  anxieux  et  que 
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ce  terrain  spécial  a  été  modifié  au  moins  un  certain  moment  par  une  im¬ 
prégnation  éthylique  actuellement  améliorée.  Le  simple  repos  à  l’hôpital 
a  d’ailleurs  suffi  pour  faire  disparaître  ses  crises  angoissantes. 

Deux  cas  de  syndrome  neuro-anémique, 

par  .MM.  Laiünkt.-L.wastim;,  R. -A.  Schwob  et  H.  G.\llot. 

Nous  présentons  à  la  Société  une  malade  atteinte  de  syndrome  neuro- 
aiiémique  et  nous  rapportons  l’ohservation  identique  d’une  autre  malade 
actuellement  trop  fatiguée  pour  être  déplacée. 

Ces  deux  observations  sont  intéressantes,  Jiarce  que  le  mode  d’appari¬ 
tion  et  l’indépendance  réciproque  des  divers  symptômes  permettent  de 
discuter  utilement  la  pathogénie  de  l’affec.tion. 

Mme  Mvir...,  .52  ans,  goiivernante,  entre  à  la  Pitié,  salle  Lorrain,  le  2(1  mars  11(34,  peur 
(les  troubles  de  la  niarohe  avec  asthénie  profonde. 

Le  début  de  l’afhHdion  remonte  à  11120,  époque  où  la  malade  commence  à  souffrir  de 
l’estomac  ;  il  s’agit  de  douleurs  tardives  survenant  six  heures  après  les  repas  et  accom¬ 
pagnées  par  des  vomissements  abondants.  Depuis  cette  date,  les  phénomènes  gastriques 
persistent  avec  des  alternatives  de  rémission  et  d’aggravation. 

En  11)21,  la  malade  tait  un  accès  de  dépression  mélancolique  qui  dure  quatre  mois. 

En  11)23,  surviennent  des  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  et  la  marche  devient 
hésitante.  A  ce  moment,  une  i(rise  de  sang  laite  en  ville  est  positive  et  on  commence  un 
traitement  bismuthique  bientôt  interrompu  parce  que  mal  supporté.  D’ailleurs,  un 
autre  médecin  consulté  refait  une  prise  de  sang,  (pii  est  négative,  et  depuis  lors  toutes 
les  prises  d(^  sang,  exécutées  tant  en  ville  qu’à  l’hôpital,  sont  complètement  négatives. 
Les  troubles  digestifs  et  les  douleurs  des  membres  inférieurs  persistent.  Une  asthénie 
lirofonde  s’installe. 

l'In  11)25,  la  malade  présente  un  nouvel  accès  de  dépression  mélancolique  avec  idées 
de  suic-ide,  (pii  dure  doux  ans.  Pendant  ce  laps  de  temps  se  déclare  une  phlébite  gauche 
et  la  ménopause  survient  en  ll)2(i. 

Durant  toute  la  durée  de  cet  accès  mélancolique  les  troubles  digestifs  et  neurolo- 
gi([ues  passent  au  deuxième  plan. 

Do  11)27  à  11)33,  l’état  général  est  assez  médiocre.  L’asthénie  est  toujours  profonde  et 
la  malade  ne  ]ieut  acconqilir  un  travail  suivi. 

En  11)33,  se  sentant  mieux,  elle  accepte  de  partir  au  .lapon  pour  accomplir  son  métier 
de  gouvernante.  De  temps  en  tenqis  surviennent  dos  syncopes,  l’état  général  s’altère  et 
la  malade  so  décide  à  revenir  en  Erance  dès  le  mois  de  juin  11)33.  A  peine  de  retour,  il  se 
liroduit  une  abondante  hémorragie  intestinale  et  deimis  lors,  les  troubles  gastriques  et 
les  phénomènes  douloureux  d('S  membres  intérieurs  avec  dérobement  des  jambes  vont 
en  s’accentuant.  L’est  alors  que,  le  2(i  mars  11)34,  elle  entre  dans  le  service. 

Uien  d’autre  à  .signaler  dans  les  antécédents  héréditaires  et  personnels. 

•  t  Venlrêe  :  il  s’agit  d’une  malade  pâle  et  amaigrie  avec  décoloration  conjonctivale 
et  boullissure  légère  de  la  face.  L’asthénie  est  profonde,  la  fatigabilité  rapide. 

11  existe  des  troubles  dyspepti(|ues  à  type  de  douleur  tardive,  mais  ce  sont  surtout 
les  douleurs  et  l’impotence  des  membres  inférieurs  (pii  in([uiètent  la  malade. 

La  marche  seule  est  très  dillicile,  car  les  jambes  se  dérobent  aussitôt  et  la  malade  doit 
se  servir  d’une  canne. 

La  force  musculaire  est  conservée  à  la  cuisse  mais  il  existe  une  légère  diminution  de 
la  force  segmentaire  pour  les  muscles  de  la  loge  antéro-externe  de  la  jambe  des  deux 
côtés.  Pas  d’amyotrophie  perceptible. 

Héflexes  rotuliens  vifs. 

Iléflexes  achilléens  abolis. 
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Le  réflexe  ciilané  plantaire  se  fait  en  flexion  ries  lieux  eôtés  avec  cependant  une  ten¬ 
dance  à  l’éventail  à  droite. 

Pas  de  clonus  du  pied  ou  de  la  rotule. 

I.es  réflexes  des  membres  supérieurs  sont  noi'inaux. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  subjoctivo  sont  très  mar  piés.  Douleurs  intermittentes 
et  paroxystiijues  tantrtt  fi  type  de  crampes,  tantrtt  à  type  de  douleurs  en  éclairs.  Quand 
la  malade  marche,  elle  a  l’impression  de  poser  les  pieds  sur  du  caoutchouc  . 

Au  point  de  vue  objectif,  on  constate  une  hyperesthésie  très  nette  à  la  douleur  pré¬ 
dominante  aux  jambes  et  aux  pieds  avec  douleur  à  lii  pression  des  masses  musculaires 
des  mollets. 

Les  sensibilités  profondes  sont  peu  atteintes.  .Seule  l’exploration  au  diapason  montre 
un  certain  doyré  d’hypoesthésie  pour  la  jambe  et  pour  le  ])ied,  plus  à  droite  ipi’à  gauche, 

I.es  troubles  de  la  coordination  sont  très  rnar(|ués  et  complexes.  Les  yeux  fermés,  la 
malade  ne  jieut  se  tenir  debout.  Au  lit,  les  yeux  ouverts,  elle  met  correctement,  des 
deux  côtés,  le  genou  sur  le  talon  ou  le  milieu  de  la  jambe.  Les  yeux  fermés,  la  chose  est 

Aux  membres  supérieurs,  pas  d’adiadococinésie,  pas  de  dysmétrie. 

Pas  de  troubles  s|ihinctériens.  Pas  de  troubles  oculaires,  (àeiir  et  poumons  normaux. 

.\u  point  de  vue  gastriipre,  rien  d’appréciable  cliniquement. 

'l'ension  artérielle  au  Vaque/,  :  1(5-7.  Pouls  à  (14.  Pas  de  fièvre.  Réaction  de  Wasser¬ 
mann  négative. 

Ponction  lombaire  normale. 

l•'ornmle.  nanijiiine.  :  globules  rouges  :  .'1.000.000  ;  globules  blancs  :  4.000  ;  II  :  IL  = 
V.'i  %  ;  Polys  neutros  :  .00  ;  Polys  éosinos  :  .'1  ;  Moyens  monos  :  40  ;  Grands  monos  :  7;  pas 
d’altération  morphologique  des  globules  rouges. 

Examen  radiolaf/iqui;  du  tube  digestif  absolument  normal  avec  cependant  une  éva¬ 
cuation  gastrique  un  peu  ralentie. 

Chimisnii'  naslriquc  après  rejias  d’épreuve  : 

Achylie  presipie  totale  avec  anachlorhydrie. 

Acidité  totale  =  0,0,  K  0,^,  C  -  0,:t. 

Réaction  de  Meyer  négative. 

Examen  éleelviejne.  des  membres  in/érienrs  : 

Légère  réae.tion  de  dégénérescence  partielle  sur  les  extenseurs  avec  ehronaxie  double 
(le  la  normale. 

Pas  (le  sang,  pas  de  parasites  intestinaux. 

La  malade  est  soumise  h  un  traitement  par  l’extrait  de  foie  injectable  (hépae.rine)  à 
raison  de  deux  ampoules  par  jour  et  cela  du  ‘.iS  mars  au  1(1  mai.  A  cette  date,  la  malade 
se  sent  un  peu  mieux  et  les  phénomènes  douloureux  gastriques  et  les  troubles  des 
membres  inférieurs  n’ont  pas  changé  objectivefnent.  La  marche  est  toujours  dilbcile. 

Formule  sanguine  :  globules  rouges  :  4.000.000  ;  globules  blancs  :  (1.000. 

La  malade  est  laissée  sans  extrait  de  l'oie  du  K)  mai  au  8  juin. 

Le  0  juin  :  formule  sanguine  :  globules  rouges  :  :i. (100. 000  ;  globule.s  blancs  :  (1.400  . 

Le  8  juin  on  reprend  l’hépacrine. 

Le  1 1  juin,  transfusion  sanguine  de  .'iOO  cnP. 

Le  28  juin,  on  cesse  l’hépacrine.  Il  n’y  a  pas  do  modilication  clinique. 

Formule  sanguim!  :  globules  rouges  :  .'1.000.000  ;  globules  blancs  :  8.000. 

Devant  l’inelTieacité  du  traitement  hé[)ati(iue,  on  suspend  pour  quelques  jours  les 
extraits  de  foie. 

Le  10  juillet,  sur  sa  demande  et  bien  ([ue  la  situation  soit  toujours  identique,  la  ma¬ 
lade  part  dans  une  maison  de  convalescence  oi'i  elle  reste  jus(pi’au  0  octobre. 

A  cette  date,  la  marche  redevient  plus  dilllcile.  Les  douleurs  gastriques  sont  jdus 
continues,  l’asthénie  plus  profonde.  Mais  l’e-xamen  clini({ue  ne  révèle  rien  de  nouveau 
ni  qualitativement  ni  (luantitativement.  D’ailleurs,  la  formule  sanguine  no  montre  jnis 
une  poussée  de  (higlobulisation. 
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Korimile  sanguine  :  globules  rouges  :  3.700.000  ;  globules  blancs  :  3.800. 

Ou  reprciuj  cependant  le  traitement  par  l’extrait  de  foie  injectable. 

I.e  v.’0  novembre,  la  formule  sanguine  est  la  .suivante  :  globules  rouges  :  3.000.000  ; 
globules  blancs  :  0.000  avec  éosinophilie  à  I  7  %. 

l’as  de  modilication  clini(iue.  Il  existe  une  achylie  gastri(îue  avec  anachlorhydrie. 

.\e.tuellement  la  situation  est  inchangée. 

En  résumé,  il  s’agit  d’uiu;  malade  dont  l’affection  évolue  depuis  douze 
ans  et  qui  présente  un  syndrome  neurologique  à  type  do  polynévrite  avec 
une  asthénie  profonde,  des  troubles  dyspeptiques  avec  anachlorhydrie 
ei  une  anémie  modérée.  Le  traitement  par  l’extrait  de  foie  n’a  qui;  peu 
ou  pas  d’action  sur  la  maladie  en  général  et  sur  les  signes  neurologiques 
en  particulier. 

M“''  .Sc.h...,  .h.")  ans,  sans  profession,  entre  à  la  l’ilié, salle  Brouardel,  le  .à  octobre  11134  , 
pour  une  asthénie  extrême  avec  amaigrissement,  troubles  dyspeptiques,  phénomènes 
douloureux  des  membres  inférieurs  et  gène  fonctionnelle  considérable  à  la  marche.  C’est 
son  troisième  séjour  dans  le  service  depuis  octobre  11131. 

F.n  avril  11)31,  à  la  suite  d’avulsions  dentaires,  elle  fait  une  grosse  hémorragie  siiiv  ie 
d’un  phlegmon  du  plancher  de  la  bouelie.  Deux  mois  après,  elle  devient  anorexique, 
présente  des  douleurs  épigastriciues  et  abdominales  immédiatement  après  les  repas,  en 
môme  lemi)s  qu’elle  souffre  dans  les  jiieds  et  dans  les  mollets.  Lamarche  est  dillieile 
cl  la  nuit  des  mouvements  involontaires  des  membres  inférieurs  à  type  de  triple  relirait 
se  iiroduiseut.  Amaigrissement  de  (i  kilos.  Ln  octobre  11)31,  la  malade  entre  dans  le 
service  (premier  séjour). 

L’examen  neui'ologique  montre  un  jieu  de  contracture  des  membres  inférieurs  sans 
troubles  des  réflexes,  sans  signe  do  Babinski.  On  pratique  deux  ponctions  lombaires  à 
cini|  jours  d’inlei'valle  qui  donnent  issue  è  un  liquide  clair  non  hypei’tendu. 

La  première  :  alb.  O.l  O,  ;  Lyuqihos  :  Idè  ;  B.-W.  :  négatif. 

La  seconde  :  alb.  I  gr,  ;  Lymjihos  :  1)2  ;  B.-W  .  :  négatif. 

A  la  suite,  de  la  deuxième  poiietioii,  les  |)hénomènes  douloureux  et  les  mouvements 
involonlidres  disparaissent  complètement. 

l’insieurs  radiograjilues  de  la  colonne  vertébrale  sont  négali\-es. 

l.’examen  radiologique  de  restomac  montre  que  celui-ci  est  jielit  avec  un  pylore 
jnesipie  incontinent  et  des  défoianations  de  la  grande  courbure  que  des  examens  ulté¬ 
rieurs  ne  permetteid.  pas  de  rattacher  à  un  néoplasme. 

Ln  nuire,  l’rappé  par  rinliltralion  dos  téguments  et  le  peu  d’abondance  du  système 
liilenx,  ou  recherche  le  métabolisme  basal  qui  est  diminué  de  40  %. 

Soumise  à  un  trailemeut  par  l’e.xtrait  tliyroïdien,  les  signes  digestifs  no  lardent  j)as  à 
S’amender,  la  malade  engraisse,  elle  sort  du  service  le  3(1  mars  11)32  relativement  en  bon 

Le  deuxième  séjour  commence  le  24  avi'il  11)33.  Depuis  deux  mois,  la  marche  est  re¬ 
devenue  dillieile,  les  douleurs  des  membres  inférieurs  à  type  de  crampes  suit  réap¬ 
parues.  Il  OvXiste  des  vertiges  et  des  bourdonnements  d’oreille. 

L’anorexie  est  intense  et  globale.  L’examen  nenrologi([ue  est  entièrement  négatif  au 
point  de  vue  sensibilité,  force  musculaire,  réflexe,  mais  cependant  on  note,  signe  isolé 
nue  extension  nette  de  l’orteil  du  coté  droit.  Poneliou  lombaire  normale. 

Une  numération  globulaire  luoutre  une  anémie  à  2.400.000  globules  rouges  et  4.000 
gliibules  blancs. 

'1  raitée  par  l’extrait  de  foie  et  l’extrait  thyroïiiien  la  malade  est  légèreraant  améliorée  ; 
la  formule  sanguine  remonte  à  3.400.000  globules  rouges  et  la  malade  sort  quatre  mois, 
plus  lard. 

Actuellement  (3"'  séjour)  la  malade  revient  à  l’hôpital  {.à  octobre  11)34)  parce  qu’ell  t 
n.  N’  (1.  oécKMaae  1934.  53 
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iiiarc.Ue  avec  peine,  soiifTre  des  jambes  et  des  pieds,  présente  une  anorexie  totale  avec 
iaiblesse  extrême  et  vertiges,  qui  la  conlineut  au  lit. 

La  malade  est  d’une  pâleur  cireuse.  La  marche  est  difTicile,  à  peine  possible,  tant  du 
fait  de  la  faiblesse  générale  que  de  l’incoordination,  qui  rend  la  démarche  très  lente  et 
ébricuse  avec  chute  quand  les  yeux  sont  fermés. 

La  forme  musculaire  est  bien  conservée  des  deux  côtés  avec  cependant  une  diiiunn- 
tiou  légère  surtout  â  droite  [jour  les  muscles  de  la  loge  anléro-externe. 

Héflexes  roluliens  normaux.  Héfloxes  achilléens  abolis. 

Héflcxes  cutanés  i)lantaircs  en  extension  des  deux  côtés  surtout  à  droite. 

Héflexes  cutanés  abdominaux  abolis.  Héflexes  des  membres  supérieurs  normaux. 

Subjectivement,  la  malade  accuse  dans  les  pieds  et  dans  les  mollets  des  sensations  de 
crampes  et  de  tiraillements. 

Objectivement  on  ne  peut  mettre  en  évidenc^e  aucun  trouble  des  sensibilités  super- 
licielles  ou  jirofondes. 

Gros  troubles  de  la  coordination  des  membres  iid'érieurs,  (pjand  les  yeux  sont  fermés. 

Pas  de  signes  cérébelleux  aux  membres  supérieurs. 

L’examen  clini(iue  général  est  entièrement  négatif. 

T’as  de  fièvre.  Pouls  à  ÜO. 

■tension  artérielle,  10-.':). 

On  constate  cnliti  l’absence  do  poils  pubiens  axillaires,  la  raréfaction  des  cheveux,  ((iii 
sont  courts  et  cassants,  troubles  en  rap[)ort  avec  l’hyjiothyroïdie  déjà  signalée. 

Eornmle  sani/niru’:  Globules  rouges  :  ,'i.200.000  ;  Globules  blancs  :  8.400  ;  Polyneutros: 
58  ;  Lymphos  ;  H.'i  ;  Moyens  monos  :  0  ;  'transition  :  ;  Gellule  de  Tuck  :  I  ;  pas  de  dé¬ 

formation  des  éléments  rouges. 

Chimisme,  f/uslriqiie  :  Achylie  avec  anachlorhydrie.  Acidité  totale  =  0,7.  F  =  O.-l. 

I.,a  malade  est  mise  à  l’hépacrine  buvable  et  injectable  dès  son  entrée. 

Actuellement,  la  situation  clinique  est  inchangée.  L’état  de  la  malade  est  si  mauvais 
i[uo  nous  n’avons  pu  aujourd’hui  l’amener  devant  la  Société  ;  cependant  la  formule  san¬ 
guine  montre  une  nette  augnientation  des  globules  rouges. 

Le  '.in  novembre  :  globules  rouges  :  4.400.000  ;  globules  blancs  ;  .'i.OOO,  avec  éosino- 


Eh  résunié,  il  s’agiL  d’uno  inalado  âgée  de  55  ans  chez  qui  évolue  de¬ 
puis  d  ans  une  affection  caractérisée  I)ar  une  asthénie  profonde,  des  trou¬ 
bles  dyspeptiques  avec  anorexie  totah;  et  anachlorhydrie,  des  signes  neu¬ 
rologiques  ataxo-sensitifs  des  membres  inférieurs  avec  signe  de  Babinski 
bilatéral  et  enfin  une  anémie  modérée.. 


Ces  deux  observations,  à  ({uelques  variantes  près,  sont  identiques.  Même 
début  par  des  troubles  dyspepticpies  avec  anorexie,,  même  évolutiiui  très 
longue  des  troubles  neurologiques,  avec  anémie  modérée  n’ayant  jamais 
dé])asséd  millions  de  globules  rouges  dîtns  le  ])remier  cas,  2.400.000  dans 
le  second. 

En  somme,  le  syndrome  hématologique  est  nettement  au  s(u:ond  j)lan 
et  les  obs<;rvations  se  rapprochent  beaucouj)  de  celles  de  Ilussien  liussel, 
Batten  et  Collifir,  Claude  et  Schaeffer,  Schaeffer  où  il  existait  des  sclé¬ 
roses  combinées  de  la  moelh;  sans  anémie  importante,  mais  avec  asthénie 
et  adynamie  progressive. 

Le  fait  que  les  troubles  dysl»(!j)tiqu<!s  et  ncurologiqiuis  persistent  et 
évoluent,  alors  que  dans  les  deux  cas  la  formide  sanguine  (!st  redevenue 
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S('iisil)l(;mciil  iiorniiilc,  iin)uv(‘  un('  fois  de  plus  riii(l(''|)i‘n(lanc('  complùto 
du  prn<'(ïssus  ucrvciix  dù^ruûi'ul  if  cl  du  processus  de  dcplol)ulisatiou. 

l’ersouiic  lu'  soulictd  plus  aujourd'liui  ([uc  dans  les  syndromes  neuro- 
aMémi([ues  l'anémie  joue  un  rôle  ('ssenliel  el  délermiiiaid.  On  admet, 
au  eont.raiia'  (pu'  l’amunie  el  les  Iroudh's  nerveux  sont  l'iiu  el  l’aidre  au 
même  tili’e  des  syndromes  eiifi'endrés  par  un  aji'eid  causal,  ([ui  é(dia)i)ie 
(me.ore  à  nos  invo'sl  ii>al  ions.  Suivard.  ([ne  l’agression  (,‘sl  |dus  mar([ué(! 


d’un  côté  ([U(‘  d(‘  l’aulre.  on  : 


issi  de  remar([uer  ([lU',  dans  i 
tronldes  p'aslri([nes  el  l'anoia'xie  ont  nelleme 


,(  deux  oliserval ions,  les 


Celle  préeession  des  pténomènes  dyspepi  i([ues  s('mlde  êl  re  la  r('‘e|(( 
dans  l'anémie  [leruieiense  idiopal  lii.[ue'el  la  majorilé  des  liémal oloeist es 
admet  Lent  a(irés  Castle  ([ne  la  fonclion  [,mstri([U(‘  normale  élalioia'  une 
sulistanee  ani  ii>ei'iueiense  (Lemaire  el  Lambin).  Comme  le  syndronui 
saniiiiin  el  le  syndronn'  nerveux  sont  ladal  ixamieul  indépendants  l'un  (bi 
l’aulre.  l’by[)ol  hés((  d'une  carence  f:aslri([ue  anl  ipernieiense  n'ex[dique 
])as  les  cas  comme  les  nôtres,  où  l’anémie  est  modérée  on  absente  el  les 
syndromes  neui'oloi’i([ues  [irédominani s. 

l’aut-il  alors  admelire  une  mauvaise  idilisation  (1(‘  la  \ilamin('B  anli- 
[lolynévril  i([U(‘  (lu((  aux  alL'ral  ions  iiastri([ues  ?  L’aid-il.  au  eoid  raire.  avec, 
d'ifurst,  Hi'emer.  \'an  Oebm  bleu  sn]()ios('r  ([ue  l'amuddorbydrie  esl  la 
eans((  initiale  de  b(  s(  lérose  eondùnée  el  de  l’anémie  pern ieieuse, en Jiensiud. 
([ne  l’absence  d’acide  (ddorby(lri([ne  dans  l’eslomae  suji'prime  I  ont  e  barriéni 
yermieide  au  niveau  du  lube  dili'eslif  el  aboulil  à  la  formai  ion  d’Iiémo- 
toxiiies  (Weinberg  et  Alexa'  el  de  neurol  oxines,  ([ni  ré, 'disent  b'  tabb'au 
elassi([u(ï  du  syndrome  ueuro-anénu([ue. 

Cette  dernière  liy[iol  bése  nous  sendde  la  [dus  vrai.semblable. 

Itestf!  la  ([uesliondii  I  ra  il  emeul  des  syndromes  neuro-a  n('mi([ues.  On 
admet  (IL-LL  Weil,  Lenudre  el  Lambin)  ([ne  la  tbérajieni  i([n(‘  [lar  le  foi(( 
de  veau  à  doses  considérables  (d  [irolonp'ées  donne  d’asse/,  bons  r(‘snl- 
tals.  Cillez  nos  malades  oi’l  1  anémié  etail  [len  inlensi'.  nous  n’a^'ons  [ni, 
maliu-é  l(>  Irailemeiil  éneri;i([ue,  arrél er  ou  modifier  l’évolulion  des  trou¬ 
bles  (lyspe[d  i([ues.  neuroloi,d([ues  el  asi  béui([ues.  Seule  la  formule  sanguine 
a  été  iiVéremenI  influencéi'  sans  bénéfice  IW'S  aiq.n'ciable  [lonr  les  ma- 
bwles.  La  eonstanle  ajiintriliou  d’nne  ('‘osinoiibilie  sauii'uiue  allant  de  .b 
à  17  %  [ironve  (l’.-lL  W’eili  ([ne  la  valeur  des  exiraits  bé]iali([ues  uli- 
lisés  lUï  ])(Md  êl  re  mise  en  doule  bien  ([U(‘  les  résullals  I  héra[)eul  i([ues 
(dileniis  soi('ut  médiocres.  Nous  n’avons  [las  encore  eiiqdoyé  les  (-xlrails 
de  nuKpieuse  iraslri([ne.  mais  nous  craiiiiions  de  ne  pas  en  tirer  un  pros 
a\;autaii'e. 


Syndrome  de  "Volkmann  (4  cas  .  [.ar  MM.  Amuu';- I’iiom \s  et  Sonui-;!, 
etM"“'  SouiiKi.-IlnjKHiM.;  {sera,  piihlir  iillrriniirnicnl 
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Torticolis  spasmodique  précédé  par  un  spasme  des  oculogyres. 

Myotomies.  Guérison,  jiar  .M.\l.  .1.  I jihumitt]':  cL  (jiakticnet  de 

(JÉliV, 

Ainsi  ([lin  l’un  ■|i(‘ul,  s’cii  rniidi'c  l•(llll[ll(l  jiar’  la  imill.i]ilicil6  (l(“.s  Iravaux 
([ni  [lorl.ciil  sur  le  Idrl  iculis  convulsif,  la  [iaLho[[('‘nic,  l’ctioloi’ic  cl  le  Irai- 
Icrncnl  de  celle  affecd.ion  soûl  encore  Ideii  mal  dclermimis. 

C.e  (fui  sendde  avi'u'i'’,  e’esl  i[ne  le  loi’licidis  s[iasrnodi([ue  ne  )i('ul  [dus 
anjourd’liiii  ("'Ire  aiundi''  rnenlal.  (', cries,  ainsi  i[ue  Henri  .Mei^ie  l’a  tri'’s  jns- 
lemenl  luoilln'i  lors  d’iiri  r’i'ieenl  eim(rr('‘s,  dans  le  lorlieidis  spasmodique, 
l’iilal  menlal  a[)paraîl  loiijoiirs  [dus  ou  moins  modifiin  Mais  ce  (pie  l'iiii 
lie  [leiil  admellre  mainlenani,  e'esl  ([lie  les  ronviilsions  loni([ues  (d.  elo- 
ni([iie,s  soieiil  eomlil  ionn.(''es  e.xidiisivemenl  par  une  perliirlial  ion  [iiiremenl 
]isy.dii([ue. 

L’orjfaiiieil  i;  du  loi'lieolis  spasmod ii[ne  l'd  anl  admise  ]iar  tous,  ([iielle 
[leiilen  ("d.re  la  ]ial  liof,mn ie  7  ,\l .  Ha rri'  a  ir[i(m(lu  diqà  cl  a  [iro]ios(i  une  llmo- 
rie  hasi'-e  sur  des  areiimenls  (dinii[ues  cl  ('d.iolo[,d([ues  de  [>Taii(le  valeur. 

Pour  noire  [larl,  nous  pensons  (jiie  le  lorlicolis  sliasmodi([ue  esl  lié 
à  lin  I  roiilde  (l’ori[[ine  eéri'dirale.  Aussi  Llierniilleid  (  lalirielle  J.('‘vy  oiil- 
ils  jirojiosé  le  lernie  de  «  lorlicolis  cérébral  »  pour  caraclériser  la  maladie, 
euleiidanl  iu(li([ucr  [lar  là  ([lie  le  priiunin  ntoiu’ns  du  lorlicolis  sjiasmo- 
(lii[ue  devail  ("d.re  (dieiadié  dans  une  [lerlurbalion  eiicéidiali([ue. 

Le  malade  ([ne  nous  [irésenlons  aiijoiird’liui  nous  semble  devoir  nde- 
iiir  ralleiilioii  en  ce  ([iie  son  observai. ioii  nous  a[i)iorle  ([u(d([ues  [loinls 
•pari  ieuli('‘remenl  ail  aebaiils. 


lu  S(l(;'i'(H(^'l('’lN('à|Vol’(.t'i(',  ju'il'i  'l'il'l'H. 
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ilii  rôto  droit,  tantôt,  du  côté  smiclio  ;  les  deux  niaineiivres  se  nioiif raient  egalement 
efficaces  et  suspendaient  les  convulsions  pendant  de  courts  instants. 

Objectivement,  nous  constations  riiypertrojiliie  ajiparentc  des  muscles  du  cou, la 
sensibilité  extrême  du  malade  aux  moimires  excitations  extérieures  qui  ramenaient  le 
désordre  convulsif.  Par  ailleurs,  tous  les  appareils  étaient  normaux.  Les  fonctions  sensi¬ 
tives,  réflexes,  tropln(|ues  ne  montraient  aucune  anomalie.  Nous  avons  examiné  avec 
une  particulière  attention  la  colonne  cervicale  et  la  musculature  du  cou.  Le  tra|icze,  les 
sterno-mastoïdiens  apparaissaient  spécialement  durs  an  toueber  et  contracturés,  de 
même  que  les  muscles  scajmlaires  du  coté  gauche.  Aucun  craquement  vertébral  ;  sur  les 
différentes  radiographies  qui  furent  faites  de  face  et  de  jirofil.  nous  crûmes  it’abord 
il  l'e.xistence  d’une  déviation  de  ])osition  lie  la  4i'  l'ervicale,  mais  il  s  agissait  simplement 
d'une  déviation  en  rapport  avec  la  tension  inqiosée  par  les  contractions. 

■  .Malgré  le  traitement,  la  maladie  s’aggrava  et  changea  un  jieu  de  caractère.  En  effet, 
le  membre  supérieur  droit  redevint  soiqile  et  fut  aliandonné  par  les  spasmes  tandis  que 
les  spasmes  redoublèrent  sur  les  muscles  de  la  nmpie.  Le  torticolis  se  mua  en  rélro- 
eolis.  Le  patient  incapable  de  se  tenir  debout  dut  être  alité. 

Nous  le  suivîmes  ainsi,  de  semaine  en  semaine,  jiisipi’en  février  1934,  époque  à  la. 
quelle  une  intervention  fut  pratiquée. 

Le  rétrocolis  était  devenu  permanent  et  le  malade  se  trouvait  dans  une  situation 
effroyablement  pénible.  Incapable  de  se  mouvoir  ilans  son  lit,  couché  en  chien  de  fusil, 
le  mallieureiix  devait  être  alimenté,  soigné  par  sa  femme  qui  ne  le  quittait  plus.  De 
temps  en  tem|i.s,  spécialement  entre  .9  et  11  heures  de  raprcs-iiiidi,  survenaient  des  crises 
aiguës  de  contractures  et  de  spasmes  au  cours  desquelles  la  tète  devenait  cyanosée,  la 
respiration  difficile,  la  déglutition  de  lu  salive  impossible.  L'occipital  du  patient  durani 
ces  crises  arrivait  à  loucher  la  région  de  la  nuque. 

Pendant  le  mois  de  janvier  1931,  la  situation  ne  fit  que  s'aggraver  ;  le  malade  récla¬ 
mait  chaque  jour  une  injection  de  morphine,  soulagement  jiassager  aux  crises  spasmo¬ 
diques.  Même  en  dehors  des  crises  toniques  de  rétrocolis,  l’attitude  vicieuse  do  la  tète 
ne  pouvait  être  corrigée  passivement,  les  moindres  essais  faisaiiml  pousser  des  cris  au 
patient. 

La  volonté  était  également  impuissante  et,  fait  ciirien.x.  dès  que  le  malade  tentait 
d’approcher  de  sa  bouche  un  verre  ou  un  aliment,  la  tète  se  rejetait  en  arrière  violein- 
nient. 

.Malgré  cette  déviation  vertébrale,  jamais  nous  ne  iiûnies  observer  aucun  symptôme 
objectif  en  raïqiort  avec  une  modification  organique  de  la  moelle  épinière. 

Devant  une  semblable  situation  qui,  si  elle  devait  se  prolonger,  enlraineraituii  danger 
pour  la  vie  meme  du  malade,  nous  envisageâmes  la  possibilité  d'une  intervention, 
iicx'i'otomie  ou  inyotoniie.  Après  discussion  nous  prîmes  parti  pour  la  myotomie  ]iré- 
conisée  depuis  longtemps  ])ar  Kocher. 

L'intervention  eut  lieu  le  13  février  1934  sous  anesthésie  à  l'éther,  le  malade  idacé 
dans  le  décubitus  ventral. 

Malgré  l'intensité  de  l’anesthésie,  nous  ne  pûmes  obtenir  une  résolution  c,om])lèle 
ilu  tonus  des  muscles  de  la  nuque,  ce  qui  fut,  dans  une  certaine  mesure,  un  avantage, 
car  ainsi  ridcntification  des  muscles  à  sectionner  fut  jilus  aisc'o.  Incision  cutanée  trans¬ 
versale  sur  la  ligne  biniasto'idicnne,  découverte  des  trapèzes  facilement  incisés,  puis 
découverte  et  division  des  grands  complexns  et  de  la  moitié  interne  des  splénius.  La  di¬ 
vision  complète  des  splénius  et  des  complexns  ne  lut  jias  reahsee.car  il  eut  été  nécessaire 
de  prolonger  très  en  dehors  une  incision  cutanée  de.|a  très  importante.  En  somme,  tous 
les  plans  musculaires  furent  divisés,  sectionnés  jusqu’au  plan  dos  muscles  obliques  du 

■Vlors  la  tète  put  être  |)lacée  dans  une  jiosition  plus  correcte.  La  plaie  profondément 
béante  saignait  abondamment  du  fait  de  la  section  des  nombreuses  veines  qui  circu¬ 
lent  entre  les  plans  musculaires. 

lOn  clle-niènie  celte  intervention  ne  jiréisente  aucune  difficulté  techniiiue,  les  seuls 
temps  délicats  consistent  à  bien  circonscrire  le  plan  musculaire,  à  diviser  ;  cos  plans 
sont,  on  effet,  beaucoup  plus  malaises  à  définir  que  sur  le  cailiiM'e  en  raison  do  leur 


J)( 

L(!  ))rcttii(!r  li(uit,  flans  rn  l'ail,  ({uc,  chez  noire  palifüit,  exc.fîlhnil,  obser¬ 
vai, enr,  la  (lévialiori  involonLairc!  de  la  Lédai  fui,  précédée  pendant  plusieurs 
mois  par  uiuî  déviation  latérale  du  rffgard  à  gauche,  déviation  dont  le 
malade  avait  conscifuice  et  (pii  était  si  gênante  qu’elle  obligea  celui-ci  à 
consulter  à  [ilusieurs  rejirises  son  médecin,  (iette  latéro-pulsion  oculaire 

car  nous  savons  ([ue,  le  fait  n’est  pas  rare  f 

lion  latérale  des  yeux  est  lié  à  des  perturbations  labyrinthifiiies,  et  cf'ci 
d’autant  jdus  ([u’aujoiird’hui  nous  constatons  une  anomalie  indiscutable 
dans  l’excitabilité  calorifpie  des  nerfs  vestibulaires. 

Mn  effet,  si  l’excitation  de  l’oreille  gaiiehe  (du  côté  de  la.|uelle  la  lelc 
se  déviait  au  cours  des  spasmes  convulsifs)  détermine  après  une  irriga¬ 
tion  de  1  minute  h's  réactions  normales:  déviation  de  l'index,  nystagmus, 
la  même  excitation  jiortée  sur  l’oreille  droite  reste  sans  effet. 

Ajoutons  ([ue  le  malade  éprouve  un  malaise  évident  au  cours  de  l’exci¬ 
tai  ion  de  l’oreille  gauche  ipi’il  compare  aux  sensations  ({u’il  ressentail 
au  cours  des  crises  convulsives  déclanchées  par  le  torticolis,  tandis  que 
l’excitation  de  l’oreille  drfute  le  laisse  complètement  insimsible. 

L’épreuve  du  verl  ige  volta'iiiue  de  liabinski  ne  montre  aucune  anoma¬ 
lie. 

jioint  consiste  dans  l’influence  de  la  section  des  muscles  de 
le  tori  icfdis  convulsif.  A  priori,  on  eût  pu  penser  ([ne  de  nom_ 


Le 

a  mnpie  s 


tui([ne  et  du  cou,  tids  (pie  les  sterno-rnasto'idiens,  eussent  provfupié  d’im¬ 
portants  troubles  dans  la  stati([ue  et  la  dynamique  de  la  tête,  et  que 
d’autre  part,  le  torI  icolis  eût  dû  céder  iumiédiatement  à  la  suit.i  de  la 
suppression  pbysi(dogi([ue  des  muscles  cfintracturés. 

Lu  réalité,  aucune  de  ces  éventualités  ne, se  produisit. .\insi  ([ii’on  jiciil 
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OU  juger,  la  statique  du  cou  et  do  la  tête  est  presque  parfaite  et  si  le  ma¬ 
lade  tourne  mieux  la  tête  à  gauclu^  qu’à  droite,  cela  tient  à  l’inégalité  des 
soctions  musculaires. 

ÎNous  tenons  à  insister  davantage  sur  la  s(!conde  particularité  :  la  p<‘rsis- 
tanc(i  de  rattàtud(ï  vici(!use  delà  tête  à  la  suite  des  myotomies  étendiu^s. 
(le  fait  tient,  de  toute  évidence,  à  l’action  continue  des  muscles  i)rofonds 
de  la  mK{ue  que  l’opération  a  rcspe(;tés  ;  jjctits  et  grands  droits,  petits  et 
grands  oblicfues,  action  continue  elle-même  sous  la  dé])(‘ndance  d’exci¬ 
tations  anormales. 

Kocliiu-  (ït  De  Diu'rvain  avaient,  il  y  a  d(i  nond)reuses  aimées,  jiarfailc- 
ment  observé  cette  singulière  anomalie  (>1,  en  avaient  chcridié  la  raison 
dans  la  persistance  des  excitations  nées  dans  les  muscles  seclionués. 

La  théorie  de  Kocher  et  de  Ouervain  s’accorde  absolument  avec  ce 
que  nous  avons  obsi'rvé  sur  notre  malade  chez  1(H[U('1,  nous  le  ré.jiétons, 
l'ail  itude  vicieuse  dmueura  ])endaut  plusieurs  jours  après  l'intervention 
el  chez  lequel,  d’autre  part,  on  jieut  encore  aujourd’hui,  10  mois  après 
les  myotomies,  observer  la  jKU’sistancede coutracl ions  idoniques  atténuées 
des  muscles  de  la  nuque. 

La  myotomie  se.mbh'  donc  agir  non  pas  de  la  manièn' mécaniipie  que 
l’on  imaginail,  n  priori,  mais  en  siqijirimant  dans  h‘  circuit  réflexe  donl 
le  torticolis  la'd'lexc  esl  l’i'xpression,  la  principale  di's  sourci's  d’excita- 


-\L  .f.-A.  Bvimû  (de  Strasbourg).  —  Dejmis  l'éqmqm'  où  j’ai  écrit  le 
rajiport  sur  hs  Torticolis  spasmodique  que  .M.  Lbermitic  a  bien  voulu 
ra])])(‘lcr,  j’ai  observé  un  certain  nombre;  di;  cas,  dont  (Jm;h[ues-uns  sont 
assez  particuliers  et  assez  uotabhurnml. différents  de  ceux([U(‘  j’avais  d’a¬ 
bord  (‘US  en  vue  pour  justifier  une  pet  ite  note;  complénu'nt aire;  à  ce  ([uc 
j  ai  écrit  et  (‘xpli({ue  lei  conception  un  peu  élargie;  ([ue  j’ai  actuelh'menl 
de  cel  le  curieuse  affection  —  je  la  présenterai  eiuelepie  jour. 

A  n(‘  m  en  t(;nir  aujourd’hui  ([u’au  trait(;tnent  dont  il  vient,  d’être  sur- 
toid,  ([uestion,  j’(;stimc  ([u’il  y  a  lieu  de  distinguer  les  retrocolis  eh's  torti¬ 
colis  spasmudiepie's  ordinaires,  de  séparer  les  re'Vro  deis  lahhorolis  spasmo- 
di([ucs,  si  l’on  veut . 

Lu  effet,  tandis  ([u(‘,  dans  les  pre-miers,  la  seîctiem  des  iieerfs  cervicaux 
]i(wtérieurs  ou  des  muscles  postérieurs  de  la  tête  peut  constituer  une;  ojeé- 
ration  comi|)lètenienl,  efficace,  je;  ne  'jeense  jeas  ([ue-  ce'llc  int erv(‘ution  jeuisse 
uffire'  dans  li'S  se'conds  ;  dans  ceux-ci  (‘n  (‘ffe'l  le-s  muscle-s  ]»révertébraux 
doivent  jouer  un  re'ilc  initial  et  ])(‘ut-êtrc  dominant  dans  h;  mouve'ine'nt 
lialhoteigiepie  ;  seule;  idors  la  section  des  racin(;s  iinl (‘rieures  des  Jiremie'rs 
ncri’s  c.ervicaux,  associée  à  ce'lle;  du  sjeinal  médullaire'  semble'  pouvoir 
conduire;  au  succès.  Le'lte;  eh'rnière'  inte'rveenl.ion  opératoire;  étant  neetable- 
ment  plus  sérieuse  ([ue;  la  pre'tnière',  il  s’ensuit  epie  l'on  peut  considérer 
le;  rétrocolis  comme  ayant  un  pronostic  I  héra]i('ul  i([uc  ]dus  fax  eirable' 
<tn(;  le  liitérocolis. 
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Deux  cas  de  poliomyélite  antérieure  chronique  à  prédominance 

cervico-brachiale.  Etiologie  syphilitique  vraisemblable  de  1  un 

des  cas,  par  MM.  'l’ii.  Al.\.iou.\ninic,  H.  'riniiua.  et  II.  Bori.n'i . 

Il  est  1111  type  de  poliomyélite  antérieure  eliroiiique,  ([ui.  par  son  as]ieet 
iiiorpholofiiijiie  et  son  évolution,  mérite  d’être  isolé,  e.’e.st  la  poliomyélile 
antérieure  ehroninue  à  prédominance  cervico-brachiale,  sans  atteinte  bul¬ 
baire  mal^i;ré  sa  longue  durée.  L’association  de  symptôme.s  pyramidaux 
aii.x  symptômes  poliomyélitiques  ne  permet  pas  de  rapprocher  ce  tyjie 
de,  ])oliomyélite  antérieure  chronique  de  la  sclérose  latérale  amyotro- 
]diique,  si  diflérimte  par  son  évolution  régulièrement  progressive  cl  sou 
e.xtension  bulbaire. 

Le  rôle  de  la  syphilis  dans  l’étiologie  de  la  poliomyélite  antérieure  (diro- 
ui([ue  se  pose  dans  notre  second  cas. 

Ofe.  I.  -  .\1  l’il...  Clara,  àfjéc  île  71)  ans,  esl,  atleiiiLe  il(^  palioniyélite  antérieure 

ehraniiiufi  à  prédominance  eervieo-braelnale.  dont  le  début  remonte  à  1896. 

C'est  à  l’àfre  ilo  .'is  ans  ([uo  la  malade  ressent  les  premiers  symptômes  :  quelques 
bjiirmillements  dans  les  mains,  bientôt  suivis  d’une  faiblesse  de  la  main  droite,  d’abord 
intermittente,  n'apparaissant  ipi’à  l'occasion  du  froid,  en  particulier  lorsque  la  malade 
lave  son  linge  dans  l'eau  froide,  puis  continue  ;  peu  à  peu  la  paralysie  et  l’amyotropliie 
gagnent  les  différents  groupes  mus(;ulaires  du  niendire  suiiérieur  droit,  bin  1898,  c'est 
le  tour  dos  muscles  de  la  mi([ne.  I. 'atteinte  du  mendire  supérieur  gauche  est  plus 
tardive  et  s’effectue  en  deux  temps:  la  main  est  prise  dés  1900  et  le  |)rocessus  semble 
s'arrêter  jusqu’à  1908,  date  à  laquelle  il  fait  de  nouveaux  progrès,  s'étendant  à  tout 
le  mendire  supérieur.  Depuis  1908,1a  midadie  n’aurait  pas  notablement  évolué  :  c'est 
tout  au  moins  ce.  que  nous  affirme  la  malade. 

.Vcluellemcnt  (<lécembre  1994),  98  ans  après  le  début  de  l'affee.tion,  les  troubles  para- 
lytii[ues  et  amyotrophiques  sont  très  aceusés,  mais  reslent  localisés  à  la  nuque  id,  aux 
membres  supérieurs. 

Les  muscles  do  la  nuque  n’existeut  plus,  si  bien  (|ue  la  peau  est  a|)]ilii|uéo  directement 
sur  le  plan  osseux  qui  forme  une  sorte  de  dos  d’âne,  d’autant  plus  visible  que  la  tète, 
n'étant  plus  retenue  par  les  muscles  antigravifiques  est  hyperfléehie.  La  tôte,  rejetée  en 
arrière  de  façon  passive,  peut  etre  mainUmue  dans  cette  position,  suspendue  aux  muscles 
ilii  plan  antérieur,  stcrno-clé'i'do-masto'idiens  et  [leauciers  du  cou  ;  à  la  fixai, ion  de  la 
lète  participent  également  les  scalenes  et  1  angulaire  de  l’omoplate  des  douxeôlés,  id  le 
chef  claviculaire  du  trapèze  gamdie.  La  contraction  de  ces  muscles  est  jilus  nette  encore, 
lorsque  le  malade  résiste  à  une  poussée  antéro-postérieure  imprimée  à  la  tête. 

L’élévation  des  épaules  est  possible,  mais  sans  énergie  ;  dans  ce  mouvement  romoiilate 
droite  reste  en  position  latero-veriebraie,  mors  f|ue  i  omoplate  gauche  bascule  et  s'éearle 
de  la  ligne  médiane.  , 

Les  membres  su[)érieurs  sont  ballants  et  sont  le  siège  d’une  amyotrophie  portant  sur 
Ions  les  muscles:  delto'ide,  muscles  du  bras,  du  l’avant-bras  et  de  lu  main  ;  on  ne  constate 
lias  actuellement  de  fibrillations  musculaires. 

L’abduction  du  bras  est  impossible,  alors  que  l’adduction  est  eonser\ée  et  s’effeidue 
avec  force,  les  muscles  pectoraux  étant  indemnes  ;  de  même  les  mouvements  de  rota¬ 
tion  du  bras  persistent  id,  suppléent  aux  mouvements  de  pronation  et  de  siipinalion 
de  l’avant-bras,  qui  sont  supprimés. 

La  paralysie  des  fléchisseurs  de  l’avant-bras  sur  le  bras  est  complète,  celle  des 
e.xlenseurs  est  incomplèle. 

La  main  est  tombante  et  les  doigts  demi  fléidiis,  fixés  dans  cette  attitude,  par  des 
réiraetions  tendineuses.  Les  mouvements  de  flexion  des  doigts  sont  limités  aux  diui.x 
premières  phalanges  ;  leur  ampliindc  et  leur  force  soni  plus  grandes  pour  le  médius  et 
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l’annulaire  que  pour  l’index  et  l’auriculaire.  Les  mouvements  d’écartement  s’effectuent 
sans  force,  ceux  de  rapprochement  sont  plus  énergiques.  Quant  au  pouce,  il  reste  immo¬ 
bile  sur  le  même  plan  que  les  autres  doigts. 

Les  troubles  paralytiques  et  amyotrophiques  des  membres  supérieurs  sont  bilaté¬ 
raux  et  symétriques.  Les  réflexes  du  poignet  et  du  coude  sont  abolis.  La  plupart  des 
muscles  des  membres  supérieurs  ne  répondent  plus  aux  excitations  électriques  (biceps, 
long  supinateur,  extenseurs  des  doigts  et  radiaux,  muscles  de  l’éminence  thénar)  ; 
les  autres,  ainsi  que  les  trapc/es,  présentent  une  diminution  d’amplitinle  des  contrac¬ 
tions  tant  ])ar  excitation  du  nerf  ipie  par  excitation  directe. 

L’atteinte  massive  et  profonde  des  muscles  des  membres  supérieurs  et  de  la  nuque 


l'ontrastc  avec  l’intégrité  des  muscles  de  la  face  et  de  la  langue  d’uru'  pari,  des  mu.sclcs 
du  dos,  de  l’abdomen  et  îles  membres  inférieurs  d’autre  part. 

S’il  n’existe  au  niveau  des  membres  intérieurs  aucun  signe  traduisant  l'atteinte 
lies  neurones  péri)iliéri(iucs,  on  constate  des  signes  pyramidaux  :  hy|)crréflectivité  ten¬ 
dineuse  avec  diffusion  des  réponses,  i|uolques  secousses  cloniques  du  pied,  et  signe  de 
linbinski  bilatéral. 

Par  ailleurs,  il  n’existe  ni  Irouijles  sensitifs,  ni  troubles  s|)hinctériens,  ni  trouilles 
intellectuels.  Les  réaclions  pupillaires  sont  normales  et  on  ne  trouve  aucun  stigmate  de 

Les  troubles  paralytiipies  et  amyotrophiques  constituent  évidemment  une  grosse 
infirmité,  mais  l’état  général  est  excellent,  et  sauf  complication  intercurrente,  la  vie  de 
nuire  malade  n’est  aucunement  meiiaceo, 

(Hm.  II.  -  M"''  Duii...  Ilcnriettc,àgée  de  .ôO  an, s,  est  atteinte  de  poliomyélite  antérieure 
chronique,  dont  le  début  remonte  a  l'.Hs*. 

C’est  à  l’àgo  de  .34  ans  i(u'est  apparue  la  première  manifestation  de  la  maladie  sous 
forme  d’une  itaralysie  progressive  de  la  main  droite.  Deux  ans  plus  lard,  e’esi  le  tour 
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I[ui  foniic  IMIC  sorlf  de  cl(is  d'i'iiii',  d'iiiiUiMl  plus  ii|i|,i,rcnl,  que  lii  h’dc,  ii'iHüiil  plus  i'(d(- 
iiii.'  PMI'  le-  muscles  üiiUgriivilupies,  est.  hyperfléclde  (II};.  I).  I.ii  lèle,  rejeléc  en 


e.  desileuxi'Olés,  elluehefcl 


paralyU.pu. 


■<i':axci-:  i>r  c,  rnicKMniŒ 


1  imrnlysic  îles  fléchisseurs  de  ruvanl-liras  sur  le  liras  est  e 


I.  ne  peiifèlre  relevé  a 


s  par  le  médian  à  dniife  ;  delliiïde,  liieeps,  l(in«  supinateur  cl  radiaux  à  g 


c  d'un  sifrne  d’Ar- 


l,  en  iiarlie  aliénnécs  par  le  purtd'nn  appareil  ortho- 


^(a‘s  deux  cas  de  indioniyélil c  anicricurc  clinuiiiiuc  sont  superposables. 

I"  Lc.s  caractères  lo])Ofrraplii(iues  et  inorpliolopiques  des  troubles  para- 
lyti([ucs  et  ainyotropliiijues  sont  ideid.i([ues  : 

Dans  l(‘s  deux  cas,  atlidnte  massive  et  ])rofomle  des  muscles  des  membres 
supérieurs  et  de  la  nuque,  à  laqmdle  se  surajoute  dans  1('  second  cas  une 
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atteinte  modérée  des  muscles  du  dos  el  des  muschis  antérn-externes  des 
jambes.  Les  muscles  (b;  la  lace  et  de  la  laiifîue  sont  indemnes  malgré  une 
longue  évolution. 

L’amyotrophie  est  hmtement  progressivi-  aboutissant  à  la  longue  à  la 
ilisparition  complète  du  muscle;  les  contractions  fibrillaires  font  défaut. 

2“  1^’atteinte  des  voies  pyramidales  est  au  scM'ond  plan  et  sans  doute 
tardive,  se  traduisant  jiar  un  sigtie  de  Babinski  bilatéral  (d,  par  une  exa¬ 
gération  des  réflexes  lendimiux  ([ui  lU'  sont  pas  siipjirimés  du  fail,  des  lé¬ 
sions  poliomyélitiques. 

L’évolution  est  hudcmeTit  progressive,  avec  des  arrêts  prolongés, 
([ui  donnent  l’impression  ([ue  la  maladies  est  fixée. 

Lhez  notre  première  malade  àgé(^  de  76  ans,  la  f)aralysie  umyütropbi([ue 
s’est  dév(!loppée  ji(!u  à  peu  de  181)6  à  11)68,  et  (hqmis  cette  datas  l’étal 
semblis  statiomiaii'e  ;  la  durée  de  la  maladie  (sst  déjà  d(s  88  ans,  et  il  est 
fort  ]irobabl(s  ([ue  la  mort,  (jue  rien  ms  fait  jirévoir,  sisra  hs  fait  d’une  autre 
affect  ion. 

Chez’notrs;  secomhs  malade,  âgée  de  56  ans,  les  troubles  ont  débuté 
en  11)18  (st  se  sont  installés  peu  à  peu  ;  depuis  1931  l’état  est  stationnaire. 

A  ])ro]ios  d'un  cas  identique,  r(sinar([uableTnent  étudié,  b’oix  et  Llia- 
vujiy  ]ioscsrd,  la  tiucstion  des  formes  de  passagis  <;ntre  lu  }ioliomyélit(5 
I  hroni([ue  (st  la  sclérosfs  latérah;  amyotrophique  (st  admettisnt  qu’il 
n’(5xiste  ])as  (hs  barrières  absolms  entres  les  desux  affections. 

A  nôtres  sesns,  l’association  de  lésions  p(iliomyéliti([ues  et  pyramidales 
n’a  ])as  en  elles-même  do  signification  étiologiques  précise  ;  c’est  avant  tout 
l'évobdion  efui  caractérise  les  esntités  morbidess.  La  poliomyélite  anté¬ 
rieure  (shr(mie[ue,  sans  atteinte'  bulbaire  malgré  une  longues  évolution, 
doit  être  distinguée  des  la  scléroses  latérale;  amyotrophiffue,,  même  si  eslles 
s’accompagnes  de;  signes  jeyramidanx.  Bar  contre,  une  amyotrophie  régu- 
lièresmesnt  ))r()gre;ssiv(;  av(;c  attesinte;  bulbaires,  mêmes  si  les  signes  pyrami- 
dau.x  sont  eliscrests,  ])eid  être  considérées  (sommes  une  formes  amyotrophiepie 
de;  la  sesh'roses  latérale;  amyotro])hie[ms. 

Il  ne  faut  jeas,  en  présesnce  de  l’association  de  lésions  poliomyélitiefues 
est  pyramidales,  surtout  lorsipies  less  contractions  fibrillaires  foid,  défiiul 
et  en  l'absences  d’atteintes  Indbairc,  s’esmjiresssesr  de  jsoser  h;  diagnostic 
de;  sclérose  latérale  amy(itrüphi([ue  eiui  comporte;  utj  pronosties  sévères. 

Ce  types  des  poliomyélite;  ard-ériesures  (•hroni([ue  caractérisée  J)ar  sa  très 
longue;  durée,  (;t  par  l’atteintes  massive'  des  muscles  dess  niesrnbress  supé¬ 
rieurs  ('t  de;  la  nuefues  avesc  port  très  spéciid  de  la  tête,  contrastant  avec 
l'inte'gril  (■  dess  mnscless  des  la  face'  est  de;  la  langues,  mérite  d’être  isolé  et 
sépare'  eh'  la  sclérose;  latérale;,  même;  s’il  (existe  des  signes  pyramidaux  ; 
ceux-ci  reesteut  d’ailhsurs  ici  toujours  au  second  plan  et  sont  tardifs.  Son 
étiologie'  reste  indéterminée  dans  la  plujiartdess  cas  ;  peut-être  n’est-ellc 
pus  univoejue  ;  la  syphilis  :  esst  jirobeeblesmesnt  (;n  cause;  chez  notre 
seconde  malade,  mais  rien  ne'  jse'iine't  d’esnvisager  cette  étiologie  chez 
notre  première  malade'. 


sii\yrj':  nu  r;  niicjiMmtK  ii 


Le  traitement  chirurgical  des  abcès  encapsulés  du  cerveau  ;  A 
propos  de  deux  cas  enlevés  complètement,  d'un  seul  bloc,  sans 
les  ponctionner  ni  les  ouvrir  et  qui  sont  actuellement  guéris, 

par  MM,  l'iiauu-,  l’rioc.ii  cl  .I.-A,  Cmavanv. 


Le  Irailemeiil  dos  ahcôs  du  oorvoaii  osl  clioso  dolicato.  Nous  avons 
l'Iionueur  do  |U’osonlor  à  la  Sociclé  deux  malades  (jui  avaient,  de  v<dunii- 
neux  abcès  encapsulés  cl  luad'onds  du  cerveau  :  l’un  frontal  droit,  l'autiM^ 
rolaudi([ue  dndi .  J/uu  de  nous  (]'.  Pueeh)  a  pu  les  enbîver  coinplèleinenL 
d’un  s(‘ul  bloc  sans  les  )(on(  l ioniu'r,  ni  les  onvrir,  ni  les  erevi'i-  au  cours 
lie  l'ablalioii.  Les  suites  ojiératoires  ont  élé!,  dans  ces  dimx  cas.  aussi 
sim])les  ([lie  s’il  s’était  afii  d’une  lumeur  d’oric:ine  non  inflaininaloire  cl 
les  malades  sont  actuellement  pniéris. 


■Nous  avons  cru  inléressant  de  ra])portci 


]du- 


l»  Ml  d’abord  ].our  /c.s  bonx  irmillals  que  mua  a  donnés  celle  lerhnique. 
Les  résultats  immédiats  ont  dépassé  les  es]iérances  ([ue  l’on  est  en  droit 
d’avoir  après  l’exl irpal ion  d’une  lumeur  bénif>ne  frontale  ou  ridan- 
diqiie.  Mais  surtout  nous  sommes  [lorlés  à  croire  ijuc  ci'tte  teclini([ue 
mi'tlra  les  malades  à  l’abri  de  ees  fâcheuses  récidives  qui  sont  loin  d'être 
rares  dans  les  abcès  (|ui  ont  été  sinqilement  drainés  ou  lionclioimés. 
Dans  nos  deux  cas,  ajirès  incision  du  cerveau,  l'abcès  a  étéimlevé  c-i-àce 
à  l’appareil  à  électro-coapMilal  ion ,  eu  coagulant  non  sur  la  capsule  mais 
sur  le  cerveau  sain. 


‘2‘’  Xons  n’nrons  relevé,  dans  la  lillérainre  française  aucun  anire  cas 
d’aliccs  du  cerveau  ainsi  ediirpé  d’un  seul  bloc  avec  succès^  sans  les  ponc- 
lionner  ni  les  ouvrir.  Le  sont  les  deux  liremiiu's  cas  framiais. 

Dans  la  lilléralure  élranqère,  de  lels  fails  soni  e.rceplionnels.Xnus  connais¬ 
sons  actiiidlemeut  (1)  un  cas  de  Hiigb  Lairns  et  Charles  Donald  rapporté 
dans  leur  t  rès  inl.éri'ssaul.  I  ravail  «  The  diagnosis  and  treal  imml  of  absci  ss 
of  l,he  braiu»;:’):  le  cas  de  l>.  ISailey  dont  la  phid ogra|)hie  est  [midiée 
dans  la  Grinher’s  ISeandoip].  D’autre  [larl ,  notre  niaitre  P.  Itailey  a 
eu  l’ohligi'aiice  de  nous  signaler  (3)  un  cas  de  Charles  Bagh-y  et,  aussi 
un  cas  o[)éré  par  A.  D.  Itevau  (de  Chicago).  Phifin,  nous  croyons  nous 
raiq)(der([ue  notre  maiire  M.M.  Peel  (d’Aun-Arbor)  a  dit,  del’uii  de  nous, 
lors  de  sou  séjour  dans  .son  .service,  qu’il  avait  jm  exI  irpiT  ainsi,  d'une 
seule  [lièce,  un  abcès  du  cerveau. 

30  Si  celle  leclniique  nous  parai!  êire  aclueHemenl  la  jdus  salisfaisanle 
dans  les  cas  d’abcès  encapsulés,  nous  dirons  que  ces  indicalions  resleni  néai- 
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lie  la  vision.  Le  2!)  mai  il  est  réformé  définitivement  n"  2  avec  le  diagnostic  «  Hyper¬ 
tension  intracrânienne  ». 

Rentré  chez  lui,  la  céphalée  rétrocède  ;  cependant  le  soir  il  a  fréquemment  une  «  sen¬ 
sation  de  battements  dans  la  tête  ».  Les  troubles  oculaires  persistent.  Il  consulte.  Une 
ponction  lombaire  montre  un  liquide  sous  tension  de  80  avec  0  gr.  40  d’albumine  et 
2  lymphocytes  par  mm“. 

L’examen  neurologique  est  par  ailleurs  négatif,  mise  é  part  l’existence  d’une  grosse 
stase  papillaire  bilatérale  avec  une  acuité  visuelle  de  .ô/20  à  droite  et  de  5/5  à  gauche. 


L’examen  général  est  négatif.  La  numération  globulaire  montre  ;  H  :  4.960.000  ; 
L  :  8.600. 

La  possibilité  d’un  abcès  du  cerveau  est  envisagée,  en  raison  des  antécédents.  Néan¬ 
moins  le  diagnostic  ferme  n’est  pas  porté  avant  l’intervention  et  une  ventriculograjihie 
pré-opératoire  est  pratiquée  :  celle-ci  (fig.  1)  donne  une  image  de  néoformation  fron¬ 
tale,  droite. 

1  nlervenlion  le  17  août  1934  (D'“P.  Piiech  et  Lenshock). 

Un  volet  frontal  droit  est  rabattu.  La  dure-mère  très  tondue  est  incisée.  Los  circon¬ 
volutions  du  pôle  frontal  apparaissent  élargies  et  jaunâtres,  comme  cela  se  voit  lorsqu’il 
existe  une  néoformation  sous-jacente.  Le  lobe  frontal  est  incisé  (fig.  2)  à  l’électro,  et 
à  I  cm.  de  profondeur  on  découvre  celle-ci.  11  s’agit  d’une  coque  de  couleur  violacée  ijui 
est  fluctuante.  Comme  l’éventualité  d’un  alicès  a  été  soulevée,  on  se  garde  de  le  ponc- 
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I-  ~  pU'cc  nijéralnire  (dba.  1)  Heclitmnêe  aprén  Vinlcrv  -ntPm  :  nbcè»  clironiqur  cnciipsub'  du  clt- 
veau  (IVon(n]  droll  . 


tionner  ou  de  l’inciser.  Avec  beaucoup  de  prudence  on  l’expose  et  on  l’extirpe  d’un 
seul  bloc,  en  ayant  soin  d’en  faire  le  tour  en  coagulant  non  sur  cette  coque,  mais 
sur  le  cerveau  sain. 
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yeux,  cl  il  ne  iiersisle  (|u'uii  li-ès  léfrer  l’Iou  îles  liurils. 


abcès 


Klg. 


flénèn.l  (lifî.  4).  Le  pus 
aux  cullures  (lin. 


Il  s’aji;issait  (liUls  ce  cas  il’uii  viiliiniiucux  abcès  ciicaiisulc,  ancien,  pro¬ 
fond,  fronlal  droil.  Il  a  cIc  enlevé  d’un  seul  bloc  sans  b'  juiiii  l ionner 
ni  rouvrir.  Le  malade  est-  aid uellenient  eiiéri.  Il  se  ])ent.  s’il  avait,  été 
ouvei't  au  eiuirs  de  l'inl  erveni  ion,  (pie  eida  n’ait  )ias  eu  ib'  suili's  fà- 
elieusi's.  Il  n’en  eùl 


3  (D'^  P.  Puech)  d  un  s 
1,  Staphylocoques  blai 
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nue  dnns  le  cas  précédent.  Il  s’agissait  d’un  abcès  enkysté  parasagittal  rolandique 
droit,  d'un  poids  de  35  grammes. 

Hémostase.  Suture  complète  de  la  dure-mère.  Fermeture  habituelle. 

Suilcs  opératoires.  -  Sans  incident.  Les  fils  sont  enlevés  au  5“’  jour  et  la  cicatrisa¬ 
tion  est  normale.  Dès  la  (in  de  ;rintervention  le  malade  antérieurement  hémiplégique 
remue  déjà  le  membre  inférieur  gauche.  Dans  les  semaines  qui  suivent  la  force  segmen¬ 
taire  est  meilleure.  Un  mois  après  l’intervention,  il  marche. 

rtésultnts.  — ■  Actuellement  la  démarche  est  absolument  normale.  La  monoplégie 


brachiale  rétrocède  lentement,  mais  progressivement.  La  stase  papillaire  a  déjà  disparu 
jiresque  complètement. 

Jm  pièce  opératoire  sectionnée  après  l’intervention  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  type 
habituel  des  abcès  chroniques  encapsulés  (llg.  7  et  8).  Le  pus  d’odeur  infecte  contenait 
une  culture  pure  de  slaphytococpies  blancs. 

Cutlc  observation  doniio  à  penser  que  l’ablation  d’un  seul  bloc,  telle 
((u’ello  a  été  pratiquée,  a  mis  le  malade  à  l’abri  des  risques  de  méningite 
(jtr^aurait  pu  créer  son  ouverture  au  cours  de  l’intervention,  et  aussi  de 
l’abri  des  récidives, puisque  la  coque  a  été  enlevée. 

lieinarques  : 

1<^  Les  résultats  donnés  par  l’extirpation  complète  sans  les  ponction- 
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iKîr  ni  les  ouvrir  dos  abcos  fraiiolKUTioiiL  oiioapsulos  du  ('(îivoau,  nous 
paraissent  faire  considérer  (adio  tnéthodcs  eotnrno  la  mélliocb;  de  elioix 
dans  les  formes  ou  à  ce  stade  d’abi'ès  clironicpie  encai)sulé. 
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■i"  Il  va  sans  dire  ([ik'  cette  méthode  n’est  pas  applicable  dans  tous  les 
cas.  Lc.s  ahcèft  du  cerveau  sonl  en  efjel  de  divers  li/pes. 

a)  Du  point  de  vue  de  leur  origine,  ils  se  dével()])pent  de  trois  façons 
principales  : 

1“  Par  (ixtension  directe  d’iim;  inf(!ction  pré(‘xistantc  d(‘s  cavités  aé¬ 
riennes  paranasales  et  mastoïdiemnîs.  Pendant  t(.)nt  un  tcnnps  ceux-ci 
r(!st(‘nt  du  ressort  do  Volo-rhino-tarijngologie,  (jui,  pas  à  pas,  est  à  mêiTu^ 
d’enray(ïr  leur  évolution. 

'2°  A  l’occasion  de  certaines  fractures  coini)liqnccs  du  crâniï.  Des 
renies  ou  indications  rlii rnrgirales  précisivs  permettront  parf(,is  de  les 
('viter. 

de  binfin,  l(^s  abcès  métastatiques  ([ui  sont  avant  tout  neuro-rhirurgi- 
I  aux. 

b)  Du  point  de  vue  du  stade  évolutif  oii  on  les  ol)serve  : 

P’  Il  faut  bien  convenir  ([u’an  stade  aigu,  au  stade  ou  dans  les  formes 
([ui  s’acc-ompanncid-  i\’enr,éphalile,  alors  que  le  pus  n'est  ])ns  collecté,  le  trai- 
t(‘ment  chirurgical  n'(ist  ])as  à  cons(!ilJer. 

2"  Lorsque  le  pus  est  collecté,  deux  méthodcis  jirincipales  ]i(mv(mt  être 
•  ■mjiloyées :  le  tel  ([u'il  est  habituelh'imîid  pratique;  et  les  ponc¬ 

tions  répétées,  telles  ([lu^  les  ])r(‘conise  Dandy,  en  adjoignant  une  décom¬ 
pression  sous-temporale  du  côté  de  l’abcès,  afin  d(‘  parr'r  à  l’augmen¬ 
tation  (b;  l'hypertension  iutracraniinmc,  (d  en  mênui  t('m[)s  d’avoir  une 
indication  tlirecte  sur  l’utilité  d'ime  nouvedh'  ponction. 

Des  méthodes  ont  donné, h's  unes  et  les  autia^s,  d’excellents  résultats. 

d"  Lorsque  l’abcès  s’est  encapsulé  (d.  (pi’il  a  uiu'  co([ue  épaisse  et  autour 
d’(dle  une  réaction  gliale  iitq)ortaid<q  il  sembb^  bicm  ({ue  ces  méthodes 
soient  insuffisantes  à  évit(‘r  les  récidives. 

En  l’absenc-e  même  d((  récidiviîs  idles  risquent  d(ï  laisser  un  corjis  étran¬ 
ger  intracérébral,  une  tumeur,  ([ui  ne  se  résorb»>ra  ])as.  Aussi  pensons- 
nous  avec;  Ilugh  Daims  (d,  Dharles  Donald  qu’il  faut  enlever  ces  abcès 
c,hroni(iu(!S  enkystés,  comme  nous  l’avons  lait  pour  la  prcmiièrc'  fois  lui 
b'rance  clnc/,  ces  deux  mahuhes,  aju'ès  avoir  eu  soin  de  s’assurer,  tant  au 
poiid  (b;  vui;  (diniciue  ([n’o]iératoire.  cpi’ils  m*  soid,  pas  multiples. 

{Travail  du  service  de  M.  (il.  Vincent.) 

.)1.  Dnovis  \'inc:en'I'. - l’ai  engagé  mon  assistant  P.  Pmadi  à  présenter 

CCS  deux  cas  d’abcès  du  cervcuiu  «  à  co([U(‘  «  cudevés  d’une  jdèce  parce 
que  justpi’à  c.(;  monnmt  la  littératuns  française;  ne  ])ossède  pas  de  cas  de 
ce  genre. 

L’ablation  conqdèt.e  d’uni;  seule  pièci;  d’un  abcès  chroni([ue  du  cer¬ 
veau  est  probablement  b;  meilleur  traitement  des  collections  de  ce  genre. 

Quand  on  les  draine,  il  est  très  fréquent  que  l’on  arrive  à  tarir  la  col- 
leiAion  d’nm;  façon  complète.  .Mais  il  ri'ste  la  poidie.  Delh'-ci,  souvent 
rigide,  plus  ou  moins  épaisse,  peut  continuer  à  renfermer  dans  sa  parid 
des  germes  qui  après  des  mois  ou  même  ib^s  années  de  latence,  détermi- 
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neront  la  formation  d’uiu)  nouvelle  poche  purulente.  Un  sujet  qui  garde 
dans  le  cerveau  la  paroi  d’un  abcès  chronique  n’est  souvent  guéri  qu'en 
apparence.  Un  jour  la  collection  se  reconstituera.  La  neuro-chirurgie 
actucdle  doit  tendre  à  enlever  la  coque  pyogène.  Ou  le  peut,  soit  en 
attirant  progressivement  à  la  peau  la  paroi  de  l’abcès  préalablement 
marsu])ialisée  par  le  drainage,  soit  en  enlevant  l’abcès  tout  d’une  pièc(!. 

Deux  cas  d’abcès  du  cerveau  à  forme  pseudo-tumorale.  Opération. 

Guérison,  par  .M.  J.  Gimllaumh, 

Nous  avons  cru  intéressant  de  présent(îr  à  la  société  d(;iix  malades 
iq)érés  d’abcès  cérébraux  d’origine  otitique. 

Dans  les  deux  cas,  la  lésion  latente  pendant  de  noml)r(;us(!S  ajinées  s’ex- 
téri(jrisa  <  liniquoment  par  un  syndrome;  banal  d’hyj)(;rtension  inlracra- 
nienm;,  sans  symptômes  focaux  permettant  une  hicalisation  du  processus 
et  sans  manifestations  d’ordre  général  ou  sérologique  faisant  suspecter 
sa  nature;. 

Les  r(;nscignements  fournis  par  la  ventriculographie,  l(;s  caraidères 
anatoini([ucs  et  la  topographie  des  lésions  nous  autorisent  à  préciser  du 
]>oint  de;  vue  neuro-chirurgical  le  traiteme;nt  de  ce  type  d’abcès  c.érébral. 

I  "  Ceex  :  M.  Tar...,  âgé  do  .'iei  ans,  est  eedressé  au  D'  de  Martel  jiar  le;  1)'  .Malessejii,  du 
l’eiy.  Depuis  3  mois  environ,  ce  malade  accuse  des  céphalées,  survenant,  au  début  teint 
an  moins,  lo  matin  au  réveil  et  se  elissipant  au  cours  de  la  journée.  Dejiuis  Ih  jours,  e'es 
douleurs,  elevenues  très  violentes,  sont  iireseiue  permanentes  ;  elles  sont  diffuses,  mais 
avec  un  luieximum  fronto-pariétal  et  mémo  jiériorbitairc  droit  ;  au  cours  de;  paroxysmes 
matutiuaux,  le  malade  a  fréquemment  un  vomissement  bilieux. 

(Je  malaele  eiui  avait  poursuivi  neirmale.nc nt  un  travail  actif  de  bureau,  éprouve’  ile- 
jmis  3  semaines  de;  grandes  dilllcultés  fi  fixer  son  attention,  commet  ceu-tainos  erreurs 
de;  comptabilité,  et  néglige  par  embli  des  ord  res  epii  lui  emt  été  donn  i  t 

D’autre  part,  son  entourage  et  ses  subalternes  constatent  eles  modilie;ations  nette’s  ele 
son  caractère  :  à  des  phases  erirascibilité  suc  cèderet  eles  périodes  el’apathic  et  el’indiffé- 
reuce  totale. 

Le  malaele;  accuse  une  baisse  de  i’acuité  visuelle,  à  droite  surtout  depuis  envirem 

L’éveilution  ele  l’affection  est  complètement  apyrétique,  et  no  s’accemqragne  d’aucun 
amaigrissement. 

Mxamen  le,  20  uclohrc  1034.  Homme  ele  forte  constitution  eu  e'xe;e‘lleut  état  général, 
accusant  de  violentes  céphalée;s  à  maximum  freuitej-pariétal  droit. 

L’idéation  e;st  lente  mais  le  eiomiieirtcment  [laraît  normal  ;  l’eirieiitation  dans  le 
lemps  et  l’espace  est  assez  bon  t  t  t  il  nette¬ 

ment  délicients. 

■Aucun  trouble  aprasique  ou  aphasi(iue  n’csl  décelable.  La  station  debout  et  la 
marche  sont  pénibles,  mais  ceci  ne  paraît  pas  correspondre  à  un  trouble  neurologiipn; 
particulier. 

Nerfs  criiuien/i  :  1.  p.  normale. 

IJxameu  ophlalmol'xjuim-  :  stase  papillaire  bilatérale  importante  ;  les  contours  papil- 
Lires  ont  disparu,  les  veines  sont  dilatées  et  tortmiuses. 

V.  O.  D.  :  0/10  ;  V.  O.  G.  :  0/10. 

Le  champ  visuel  est  ab.solumont  normal  pour  le  blanc  et  les  couleurs. 

La  motilité  oculaire  intrinsèiiue  n’est  pas  troublée,  mais  la  imiiille  droite  est  un  peu 
plus  dilatée  que  la  gauche  ;  les  mouvements  associés  des  globes  sont  normaux. 
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son  ubialion  lolnio  que  l’on  pratique  comme  s’il  s’agissait  d’une  véritable  tumeur,  la 
coque  très  résistante  se  clivant  parl'aitemeiit.  Aiirès  hémostase  rigoureuse  de  la  cavité 
ainsi  creusée,  on  iir(jcède  à  nn  lavage  de  cette  dernière  au  liquide  de  Dakin  et  on  met  en 
place  drains  et  tubes  qui  permettront  de  procéder  à  quelques  lavages  avec  aspiration 
pendant  3  jours. 

Suture  de  la  dure-mère.  Fermeture  délinitive  du  volet.  Suture  des  téguments. 

.Actuellement,  suit  l'i  jours  après  l’intervoution, l’état  général  du  malade  est  excel¬ 
lent,  il  n’a  plus  de  céidialées,  son  psychisme  est  normal  et  la  tenqiéiuture  baisse 
progressivement,  no  dépassant  pas  37“.5  depuis  3  jours. 


Lors<pie  le  rétablissement  du  malade,  paraîtra  délinilir,  l’évidement  ]>étro-inastoï- 
dimi  sera  pratiipié. 

Ini  lésion  est  de  consistance  très  ferme.  ^Nettement  scléreuse  et  présenlant  en  cer¬ 
tains  points  de  jietites  cavités  renqilies  de  pus  ipii,  à  la  culture,  a  iloniié  du  staphy¬ 
locoque  doré  (  lig.  3). 


Cois  deux  ca.s  jiaraissniit  iiiLércssaiits  à  jihisiours  jiüints  de  vue.  C.lini- 
«lucineiit  CO  type  de  lésion  se  earaetérisi'  par  un  syndrome  d’iiypertension 
inlrarranieno  à  évolution  jirogressive,  sans  syinjitômes  permettant  une 
ln.('alisation  ;  il  est  en  effet  important  de  souligner  la  discrétion  du  syn¬ 
drome  focal,  même  dans  eos  formes  chroniques  d’abcès. 

D’autre  part,  la  latence  exceptionnelle  du  processus  auriculaire  (25  ans 
dans  un  cas,  15  ans  dans  l’autre),  l’enkystement  rigoureux  do  l’abcès 
avec  sclérose  même  très  manpiée,  exjilitpieid,  l’absence  d’altérations  de 
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ri’liil  "('■tu'Tiil  (pjis  (l’ariiiiisrisscirKuil.  flans  las  (If'iix  cas),  de  toute  poussée 
tliarnii([U(^,  et  les  earaetiTf's  e.yto-l)iolofîi([ues  flu  L.  (l.-ll. 

léü  présfîiicff  d’uti  tel  tahliîau  eliiiiffue, Iff  diafrnostir  df^  iiaturf?  du  pro¬ 
cessus  restfï  hésitant  et  rien  U(“  pfn-nnd  il’al'l'irtner  uikî  localisation.  Les 
renseininnnents  t'onrnis  par  la  vf;ntricnlo^n-a])hie  sont  df)ne  ea[)itaux,  ils 
permettent  d’fitiiblir  uiu!  tliéra]n!uti([ue  préeisf!. 

Le  traiteinimt  de  ecitte  variété  il’abeès  latfmt  du  cerveau  à  manifes¬ 
tai  ions  ]is(ïUflo-tumorales  nécessite,  iiffus  sembbf-t-il,  deux  interventions 
fl’ordre  très  différent.  Diins  un  jirfnnier  tfnnps,  la  lésion  doit  être;  abordéf' 
nimro-cbirurffiealement  comme  s’il  s’afjissait  d’une  tuinfiur,  et  dans  un 
second  temps  ultérieur,  f)n  prati([uera  un  évidennnit  pétro-mastoïdien. 

D’autre  part,  comme  le  pivuivent  nid,tement  ces  deux  cas,  l’abord  d(‘ 
la  lésion  ))ar  voie  transcérébrab;  pernud,  ib^  jngfT  des  rapjiorts  exacts  de 
l’abcès,  dfi  sa  vjiriété  anjitomiquc  qui  aul.orisff,  comme  cbez  notrff  se.coml 
malade,  son  (i.xérèsfi  totab'. 

(Trdi'ail  ilc  P  Inslilul  ni'iiro-rliirnrfiiriii  du  Docteur  un  M.vn  i  rcL.) 

Valeur  sensibilisatrice  et  révélatrice  de  l’hyperpnée  en  séméiolo- 
logie  neurologique,  par  M.  L.muii;i.li';  (sera  pnhliêe  dans  an  pro¬ 
chain  numéro). 

Syndrome  acromégalique  apparu  au  cours  de  l’évolution  d  une 
tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  Adénome  acidophile  de 
l'hypophyse  (Des  syndromes  neuro-hypophysaires  au  cours  des 
tumeurs  intracrâniennes  non  hypophysaires),  par  MM.  A.  D\i  - 
iioriN  et  T’ukc.ii. 

Xfuis  rap])f)rlons  l’fibsfu'vatifm  d’une  tnmfmr  diî  l’atifrle  ponto-cfb'i'- 
belleu.x  fiauchf^  (pii  s’est  aee,ompa”;née  sec.ondairemeni,  d’un  syndrome 
acriirni''^ndi(pie,  La  Vf'rifical  ion  anatomiipie  a  montn’'  la  ])résenee  d'un 
adénome  acidophile  de  l’bypojibyse. 

('.(‘Ile  observation  entre  dans  le  cadre  des  faits  décrits  par  l’un  de  nous 
(  I  ’.  l’iiecb)  dans  sa  thèse  «  Syndromes  acromé(;ali(pies  au  cours  des  I  limeurs 
inl racraniennes  non  hypiqdiysaires.  Adénome  acidojibib^  mieroscojiiipie 
de  riiyiKipbyse  »,  thèse  doiil  les  conclusions  étaient  les  suivanles  ; 

H  .Nous  avons  ra|)porté  des  observations  anatomiques  cpii  prouvent 
cpi'nne  tumeur  jiixl  a-bypojibysaire  peut  s’accom[)ap:ner  d’adénome  aei- 
dojibile  de  l’bypfqihy.se,  adénome  mieroseopi([ne  qui  va  de  jiair  avec,  les 
symptômes  acromé!.rali(pies  ipie  nous  avons  relcvi'S  eb(^/.  nos  malades. 
.Nous  avons  i'a[)|)orté  également  des  idisc'i'vations  jiuremeiit  clini((iies  oi'i 
esl  notée  l’association  de  symjd.ômes  a(n'oméf;ali(pies  avec  des  tumeurs 
juxla-bypoJ)bysair(^s  et  même  des  tiimi'urs  placées  loin  de  l’hypophyse. 
L  inl erjirél al  ion  pal  hosiéniipie  de  e.es  fails  est  didicale.  Nous  [le.nsons 
cejiendanl  tpie  c(‘i'taines  I  limeurs  jii.xta-hypophysaires  |)euvent,  jiar  irri- 
I  al  ion.  jirovo((uer  la  réaelion  chromophile  hypoidiysaire  et  l'apparition 
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(les  adi’aiomos  microscopiques.  Pour  les  tumeurs  à  distance,  il  nous  paraît, 
possibl(î  d’invoquer  le  rôle  de  l’hypertension  intracrânienne  qui  pourrait 
tain;  (évoluer  l’hypophyse  vers  la  réaction  l•.hromophile  ou  chromophoh»'. 
Il  n’y  a  rien  là  c[ui  soit  contraire  aux  données  de  la  pathololo^ic 
frénéraie  ». 

Le  cas  dont,  nous  relatons  aujourd’hui  l’obsc'rvation  apporte,  jmur  les 
lunnuirs  éloip;nées  de  la  région  sellaire,  une  vérification  anatomiipie  ([u'il 
lie  nous  avait,  encore  été  donné  de  faire  ([ue  dans  des  tumeurs  juxta-hypo- 
physaires.  lin  outre,  les  adénomes  secondaires  signalés  jusqu’ici  l'd  aient 
microscopiques  ;  celui  de  notre  malade,  bien  que  do  petites  fUm'uisioiis 
(noyau  de  cerise],  est  macroscopique. 

< tel  le  nouvelle  observation  nous  donne  l'occasion  d'insister  à  nouveau 
sur  les  perturbations  fies  mécani.smes  neuro-hypophysaires  (pie  l'oii  peut 
observer  au  cours  de  l’iivolution  de  certaines  tumeurs  intracrâniennes  non 
hypojihysaii'es.  Si,  parmi  celles-ci,  certaines  ne  présentent  aucun  trouble 
neuro-hypojihysaire  apjianml,  d’aulres,  au  contraire,  peuvent  s’aeeom- 
jiagner  soit,  comme  il  est  classiijue,  d’un  syndrome  de  Babinski-Fnilieh, 
.soit  d’un  syndrome  aeromi'‘gali(pi<',  soit  même  de  perturbations  rt'‘a!i- 
sant  le  l.ype  maigre  de  dyspituitarisme  di'  ('.ushing.  Nous  n’avons  pas  eu 
jusqu'iei  l’occasion  d'observer  le  syndrome  de  basophilisme  hypophysaire, 
dé’crit  par  Bushing,  au  cours  de  tumeurs  intracrâniennes  non  hypfqihy- 
saires,  mais  il  n’est  pas  imjirobable  ([u'il  existe. 

Les  faits  tpie  nous  signalons  au  cours  de  tumeurs  de  l’angle  ponto-ci>r(‘- 
bfdleux  ne  sont  pas  projires  à  cette  variété'  des  tumeurs;  nous  les  avons 
l'galement  observés  au  cours  de  tumeurs  intracrâniennes  d’autres  sièges 
i’i  ('Vülution  lente,  par  exemjde,  dans  les  méningiomes  de  la  petite  aile 
du  sphénoïde. 

Obsirrnlion.  -  Loe...  Horlho,  5!)  uns,  niiinulciiUonnaire,  entre  le  KJ  octobre  Ki;î3 
à  rilôtel-Dioii,  (Ions  le  service  île  l’un  ilc  nous,  où  le  diagnostic  est  posé  de  tumeur  de 
l'angle  ponto-cérébelleux  gauche  avec  .syndrome  acromégalique. 

Antirédmls.  —  Knfance  normale,  lléglée  à  14  ans  l/'2,  les  règles  sont  d’abord  peu 
abondantes,  d’nne,  durée  moyenne  de  4  jours,  avec  quelques  irrégularités  dans  l'apiia- 
rition  jusqu’à  son  ])renner  mariage  à  20  ans.  Puis  elles  sont  régulières  jusqu’à  52  ans, 
âge  de  la  ménopause.  La  ni  ilade  n’a  jamais  été  enceinte.  Son  premier  mari,  éthy¬ 
lique,  est  moi't  de  tuberculose  ]iulmunaii'e  en  11)14.  Elle  s’est  remariée  en  1932;  il  n’y 
a  rien  d'important  à  relever  dans  les  antécédents  familiaux. 

Ilinliiiir  (le  Ui  iiudiidie.  •—  L’étude  chronologique  des  symptômes  met  en  évidence 
l'existenee  de,  deux  syndromes:  l'un,  d’apparition  ancienne,  de  tumeur  tic  l’angle 
gauche,  l’antre,  de  date  plus  récente,  acromégaliiiue. 

1"  Sijiidfmne  de.  Inmcur  de  Vniii/lf.  —  Depuis  très  longtemps,  5  ans  au  moins,  dit  la 
malade,  elle  sc  plaint  de  «  sifflements,  grondements  dans  l’oreille  gauche  ».  11  n'est  pas 
possible  de  préciser  l’état  de  l’acuité  auditive  à  cette  époque.  Elle  a  des  vertiges  :  les 
objets  tournent  devant  ses  yeux  :  si  elle  est  debout,  elle  chancelle  ;  si  les  vertiges  la 
prennent  le  soir  ou  la  nuit  lorsqu’elle  est  couchée,  «  tout, tourne  dans  son  lit  ».  Elle  a 
des  nausées  ;  parfois  elle  vomit.  Elle  est  déjà  très  constipée.  Ces  troubles  sont  alors  mis 
sur  le  compte  de,  «  mauvaises  digestions  ».  Par  moments  elle  souffre  de  douleurs  siégeant 
dans  la  partie,  latéraie  gauche  du  cou,  remontant  jusque  derrière  l’oreille  ;  elle  a  le  tor- 
licolis  et  la  nuipie  est  raide  ;  parfois  même  ces  douleurs  s'étendent ‘aux  épaules,  dans 
les  liras  et  les  jainhes. 
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Ln  1930,  pondant  son  travail,  ollo  fait  une  rinito  brusque  en  arrière,  sans  cri  initial, 
sans  mouvements  convulsifs  ni  morsure  de  lu  langue  ni  jierte  d’urines,  mais  avec  perte 
de  connaissance  pendant  quelques  instants.  Au  cours  de  la  même  année,  elle  est  ré¬ 
veillée  une  nuit  par  une  sensation  extrêmement  pénible  de  «  serrement  de  la  gorge  », 
elle  est  très  gênée  pour  respirer,  la  voix  est  rampie,  elle  avale  difficilement.  Ces  troubles 
)iersistent  pemiant  un  mois,  puis  s’atténuent  ;  mais  la  voix  reste  rauque.  Elle  se  plaint 
de  céphalée  frontale  médiane,  violente,  entraînant  l’insomnie.  Par  moments,  la  dé¬ 
marche  est  festonnante. 

En  1931,  la  céphalée  est  moins  vive,  par  contre  les  vertiges,  les  sifflements  dans 
l’oreille  gaiiclio  ont  une  fréquence  et  une  intensité  inaccoutumées.  C’est  seulement 
pendant  l’été  de  1932  ipi’elle  s’aperçoit  qu’elle  entend  moins  bien  de  l’oreille  gauche. 
La  vision  est  eneore  bonne.  .\  jiartir  du  iirintemps  de  1932,  elle  a  «  des  mouches  volantes 
et  des  brouillards  devant  les  yeux  ». 

En  novembre  1932,  le  tableau  clinifpie  est  dominé  par  des  crises  douloureuses  pos¬ 
térieures  ;  douleurs  dans  la  nuque,  le  cou,  les  deux  épaules  et  le  dos.  Ces  crises  doulou¬ 
reuses  surviennent  parfois  aux  changements  de  position,  plus  souvent  à  l’effort,  notam¬ 
ment  lorsque  la  malade,  très  constipée,  jiousse  pour  aller  à  la  selle.  Elle  se  jilaint  en 
outre  de  bouffées  de  chaleur,  d'éblouissements  particulièrement  après  les  repas. 

Pendant  l’hiver  1932-33.  apparition  do  fourmillements,  d’engourdissements  dans  la 
moitié  gauche  de  la  face.de  la  langue.  Mes  parcelles  alimentaires  restent  dans  le  côté 
gauche  de  la  bouclie  sans  qu’elle  s'en  aperçoive.  Elle  aval(“  av'ec  difficulté,  et  parfois  de 
travers.  La  démarche  est  liliibaiite  et  elle  se  sent  comme  attirée  vers  la  gauche.  Elle 
constate  que  la  baisse  de  l'acuité  auditi\e  s’accentue. 

L'examen  confirme  l’existence  d’une  tumeur  de  l’angle  gauche  :  1"  Surdité  de  l’oreille 
gauche  avec  paralysie  conqilètc  du  labyrinthe  de  ce  côté  et  nystagmus  siiuntané  (1)' 
Caussé).  2“  Paresthésies  dans  le  domaine  du  trijumeau  gauche  avec  abolition  du  réflexe 
cornéen  gauche.  3“  Troubles  de  la  déglutition,  voix  rauque,  enrouée.  4“  Syndrome 
cérébelleux  :  démarche  lilultante,  hypermétrie  et  adiadococinésie  bilatérales,  mais 
jiliis  accentuées  à  gauche.  Hypotonie,  nystagmus  dans  le  regard  latéral.  T)”  Stase  papil¬ 
laire  tout  au  début  (D^  Hartmann).  (i“  Ponction  londiairoen  position  couchée.  Pression 
au  début  de  30  ce.,  retombe  à  22  ajirès  quelques  instants  ;  pas  de  signes  de  blocagm 
Examen  du  liquide  :  albumine  0  gr.  72;  20  élémeids  par  mrn”;  B. -Wassermann  néga¬ 
tif  :  Benjoin  collo'i'dal  C'0l)()lll  12122100. 

2»  Sjindrnine  tirroméijnliiiHe.  -  En  i)lus  île  ces  symptômes  d’une  tumeur  do  l’angle 
gauche  dont  le  début  clini(|uc  remonte  au  moins  à  5  ans,  la  malade  iirésente  un  syn¬ 
drome  acromégalique  doid  l'apparition  date  de  deux  à  trois  ans. 

L’interrogatoire  permet  de  préciser  l’évolution  progressive  de  ce  syndrome.  Au 
voisinage  de  57  ans,  elle  remaripu"  (pic  scs  cheveux  qui  étaient  fins  et  bouffants  devien¬ 
nent  progu'cssivement  gros,  difficiles  à  peigner.  En  même  temjis,  elle  change  de  faciès 
et  ses  extrémités  s’élargissent.  Los  traits  s'épaississent,  le  nez  s'épate,  les  saillies  orbi¬ 
taires  deviennent  proéminentes,  la  langue  s'élargit  et  s’épaissit,  la  peau  devient  ru¬ 
gueuse,  inélastiipie,  et  se  creuse  de  rides  profondes.  La  sudation  est  nettement  augmen¬ 
tée.  Parallèlement  les  pieils  et  les  mains  s’élargissent  et  s’aIMngent.  En  deux  ans,  elle 
doit  progressivement  augmenter  la  pointure  de  ses  chaussures  de  37  jus(pi’à  39  et  elle 
va  être  obligée  de  l’augmenter  encore. 

En  dépit  du  déNchqipement  progressif  de  ce  syndrome  acromégaliipie,  ipii  se  juge 
bien  sur  les  photographies  ci-jointes  (lig.  1  et  2)  la  malade  maigrit  progressivement. 
Son  poids  ipii  était  de  .'■|9  kg.  il  v  a  dcu.x  ans  est  tombé  à  44  kg.  üOb  pour  une  taille 
imdiaugée  de  I  ni.  ob. 

L'examen  confirme  la  réalité  de  ce  syndrome  acromégalique  avec  amaigrissement.  A 
la  fonte  du  panicule  adipeux,  a  I  hyperplasie  du  tissu  conjonctif,  s’ajoutent  les  modifi¬ 
cations  hypertroplii([ues  du  sipielelle  particulières  à  racromégalie.  Lu  radiographie 
du  crâne  montre  I  epaississcmeiil  diffus  des  os  de  la  voûte,  l'agrandissement  consi- 
déralde  des  sinus  aériens.  La  selle  lurciipic  est  sensiblcmeiit  normale. 
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Soc'liiiii  lie  l'nri’  |iiisli'i'ii'iii'  ilc  l'nllns.  ( lijvcrl un'  ilc  In  iluri^-iri('ri‘.  L’ntuyfrilnli'  ('('■|■('‘ll(‘l- 
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i']xAMi:N  AN A  i'oMion:.  —  A.  j\f(irrosr<>itiijiit'.  —  1”  Du  puini  ilc  vue  (ipù- 
niloirc,  l’iiiil upsic  il'ii  rrvùli'  ro.xisIciKn'  (riuii'lltlc  lui  I  iiiuciir 

(|r  rimulc  ('‘liiil  (■iil('V(''(‘  (‘Il  (pi;isi-l(iliilil(‘  ;  il  nisliiil  ini  |)(‘lil  riii^nncul  du 
riipsiilc  nu  ilivcnu  du  conduil-  nudilil'  inicriic  cl  iiii  nuire  plus  pciil  à  la 
l'ncc  nul  l'ro-lnl  ('rnle  de  In  jirol  ul)(''rnuri'.  l’as  (r(i‘dèiui‘  du  r(‘rveli'l  ;  pas 
de  dijnlnliiui  des  vciilriciilcs  lai.craux.  I  lilala!  iiiii  du  plniiclicr  du  Iroi- 
.sii'iiic  vciil  riculc. 

2"  I/li vpupli vsc  cal  pr(''lcv('c  avec  soin,  fl  cxisli'  un  pi  li!  royci-  lu’inuna- 
«riipic  inruiidiliulnirc.  L’Iiypopliysc  pc'-sc  I  frr.  20.  I  nc  ciiiipc  parainDliaiic 
tfaui  lie  inoni  rc  ipic  le  lulic  aiil  criciir  csl  le  sii'-u-c  d’une  I  lurieiir  de  la  I  aille 
d'un  niiyau  de  cerise  ipii,  niarniscupiipieineii I ,  Iranehe  neDeinenI,  par 
sa  leinle  lilnncliril  re  sur  In  |iarl  ie  resl  niile  plus  |■on(■l'■e  du  lohe  trlnndu.aire 
snin  (lifi-,  ;{). 

li.  Micrdscopiiiiic.  -  --  1"  l/élude  liislolo^ri,|ii,‘ ^de  la  pièce  opéraloire 
iiiunlre  (|iril  s’ai,dl  d'un  cas  lypiipie  de  neurinnnie  de  l’acnusl  iipie. 

2'*  l/élude  liis(ol(ifri(|ii(!  (!(■  riiypupliy.se  niunlre  (|ue  le  Inlie  aulérieur 
esl  le  sièfre  d’uii  adiuinine  acidojiliile  lypiipie.  Des  l'ra<rmeiils  de  l’Iiypo- 
pliyse  seci  i(inni’‘e  siij^u'l  I nierneni  nul  élé  fixés  (liefraiid,  lormnl,  H()rle<;a). 

Des  niicro|iliolo>;rapfiiesen  couleur  inoiilrenl  .à  un  faillie  irrossissemeuL, 
In  slriicliirc  ^;én('‘rale  ordinnire  d'un  adi'iioine  ncidopfiile  aynni.  repoussé 
loul,  a  II  four  de  lui  le  I  issu  trlnndiilnire  sain.  Sur  les  coupes  fixées  au  l'orinol  ef 
colorées  par  riii'‘iiial  éiiie-éosine  (fi^r,  ,|)^  dti  disi  inouïe  iiel  l  euieni  l'ndéiionieel, 
le  i  issu  ^.dnndulnire  sain  ;  mais  il  csf  dillicile  d 'ajipré'cier  avec  pré'cision  l’é'l  al, 
de  la  parlie  trlandillaire  resiée  saine,  (ielle-ci  apparaif  nellerni'iil  au  cou- 
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l.raire  sur  les  coupes  fixées  par  le  liquide  de  Fiegaud,  cl  colorées  selon  les 
lecliuiques  de  Bailey.  Sur  les  coupes  colorées  par  1(>  mélange  «  fuchsine 
acide,  violel-acide),  on  voil  que  les  cellules  de  radénomc  sont,  acidophilcs 


l'iK.  5. 


landis  (]uc.  dans  la  jiarlii^  glandulaire  resfanfc  relouh'c  par  I  adénome 
les  trois  Fyjics  de  cellules,  chromo]diobes,  haso])hiles,  acido])hiles,  sont  (m 
projairlion  normale.  Sur  l(‘s  coujies  colorées  ])ar  le  mélange  «  él  liyl-viohd . 
orangé  G»,  les  gianulalions  acidophilcs  éiccfivemeul  colorées  a]q)araisscnt 
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avec  une  f^i'ainic  mitl.eté  (fig.  5)'.  L’étud(;  de  la  parl.io  nerveuse  par  la 
mi’dhode  d’Hortega  ne  nous  a  pas  permis  de  relov(!r  de  I(‘sions  grossières. 

Ili’mnr(iues.  —  1"  li’ol)S(;i'vaLion  qui  précède  apporleî  la  vérificar.ion 
analomi(|UC  de  la  présence  d’un  adénome  ac.idopliile  de  rhypoj)hyse  dons 
un  cas  de  liimeur  éloignée  de  la  région  sellaire,  qui  s’est  accompagnée! 
sec-ondairemeiiL  d’un  syndrome  acroinégalique.  (icîLLe  vérification  n’avait 
(‘l(!  fai  le  jusipi’à  prés(!nt  que  dans  des  tumeurs  juxtafiypophysaires.  Dans 
le  cas  j)r'('seut,  il  s’agit  d’uru!  fumeur  de  l’angle  ponl.o-cérébelleux . 

Dans  les  cas  V('!rifiés  jusqu’ici  l(!s  adénomes  acidopliiles  secondaires  ii 
des  I  limeurs  intracrâniennes  non  hypophysaires  étaient  microscopiques  ; 
celui  (|ue  nous  monl-rons  aujourd’hui  est  macroscopique. 

\ous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  l'intérél,  [ihysiopathologique  do  ces  lé¬ 
sions  pratiques  de  l’hyiiopliyse  au  cours  des  tumeurs  intracrâniennes 
non  hy|)ophysuires.  Par  contre,  nous  insistons  à  nouveau  sur  l’importance 
(le  ces  faits  auatomo-clinicfues  :  les  ignorer  risqinu'ait  d’entraîner  des  erreurs 
de  diagnostic  et  de  thérai)euti(pie  regrettables  on  conduisant  le  ncuro  - 
chirurgien  ou  le  radiothiirapeute  sur  l’hypojihyse  alors  que  la  lésion  pri¬ 
mitive  esl.  ailleurs. 

2°  Nous  avons  eu  déijà  l’occasion  de  rappiaicher  les  (uaauirs  (.le  diagnostic 
et  de  traitement  (pie  risejue  d’(!ntraîner  l’apjiarition  d’un  tel  syndrome 
acromégali(pi(!  secondaire,  (Je  celles  cpi’(!iltraîne  l’apparition,  dans  des  con- 
(lilions  analogues,  du  syndi'ome  de  IJabinski-Frîilich . 

Au  cours  (le  l’évolution  des  tumeurs  intracranienmis  non  hypophy¬ 
saires  il  est  un  c(!rtain  nombi-e  de  cas  oii  r(!xamen  le  plus  attentif  ne 
décèle  aucune  jiertnrbation  importante  des  micanismis  neurohypophy  ■ 
sainjs.  11  en  est  d’autres,  au  contraini,  dont  le  retentissera ent  neurohypo- 
|ifiysaire  est  cerlaiiiiuj  il  est  (hiiniis  longtem[)s  classi(pie  (pi’un  syndrome 
adiposo-gi'mital  jieut  s(!con(lair(!ment  apparaître  dans  de  tels  cas;  /ijnous 
avons  montri'  (pi’un  syndrome  acrormigalique  jieut  aussi  s(!  dévelopiiei- . 
c)  Il  en  est  d’aula'es  (pii  s’accompagnent  de  |)erturbations  réalisant  le  type 
maigre  du  (lys[»ituitarisme. 

(les  faits  ne  sont  [las  [irofires  aux  tiimeui's  de  l’angle  [lonto-céia'ibelleux  ; 
nous  les  avons  observés  dans  d’antres  tumeurs  intracrâniennes  à  (’ivolutiou 
lente,  les  méningiomes  de  la  [letite  aile  du  sphénoïde. 

3°  Knjiii,  (lu  poiiil  (la  itua  nanrocMrnrijicul,  pous  voudrions  attirer 
l'ai  teni  ion  sur  [iliisieiirs  faits  : 

(i)  Ft  d’abord,  sur  la  plus  grande  fragilitii  des  malades  atteints  de  tu¬ 
meurs  intracrâniennes  non  hypophysaires  chez  lesipiels  s’est  dévelojqié 
tardivement  un  syndrome  acromégaliipie,  A  la  manière  des  diabétiques, 
les  acromégales  sont  des  sujets  fragiles.  Des  cas  d’acromégalie  secondaire 
à  une  tumeur  intracrânienne  non  hy|)oi)hysaire  entrent  dans  la  règle 
communi'. 

b)  D’autre  jiart,  du  |)oint  de  vue  du  pronostic  opératoire  des  tumeurs 
(le  l’angle,  r(d)serval  ion  jin'icédeitte  nous  suggère  les  r(!fle.xions  suivantes  : 

11  est  classi(pie  ipie  les  tumeurs  de  l’angle  (pii  sont  devenues  juxta- 
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bulbaires  sont  les  plus  graves.  M.  Clovis  Vincent  insiste  sur  les  risques 
qu’il  y  a,  en  les  extirpant,  d’arrêter  la  circulation  dans  des  vaisseaux  dont 
certaines  branches  peuvent  être  communes  à  la  tumeur  et  au  bulbe. 

11  est  bien  connu  également  qu’un  des  redoutables  dangers  dans  les 
suites  opératoires  est  l’œdème.  Celui-ci  est  particulièrement  à  redouter 
dans  l’ablation  des  tumeurs  de  cette  région. 

Cependant,  nous  insistons  ici  sur  le  danger  contraire  :  le  manque  d’eau. 
Il  arrive  qu’après  ablation  d’une  tumeur  qui  obstruait  depuis  longtemps 
la  libre  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien,  au  niveau  de  l'aqueduc 
de  Sylvius  ou  du  quatrième  ventricule,  cette  circulation  soit  brusquement 
rétabli(c  Le  liquide  s’écoule  ahu's  largement,  par  l’aqueduc  débloqué. 
Les  vmilricules  latéraux,  le  troisième  v('ntric,ule  s’alïaissent. 

C’est  ce  qui  semble  bien  s'êl.i'o  jeassé  dans  l'observation  que  nous  raj)- 
])ortons.  il  n’a  pas  été  noté,  à  la  véritication  anatomique,  d'hémorragie 
ni  d’œdème.  Par  contre,  les  ventricules  late'raux  étaient  affaissés  et  ij 
('xistait  une  petite  hémorragie  infundibulaire  comme  si  la  cavité'  du  troi¬ 
sième  ventricule,  en  se  dégonflant,  avait  tiré  sur  la  tige  pituitaire. 

Si  deene',  dans  certains  cas,  on  a  à  lutter  e'ontre  l’œdème,  dans  d’autres^ 
il  faut  au  contraire  lutter  contre  le  manque  d’eau.  Cette  grande  varia¬ 
bilité  el’un  cas  à  l’autre  fait  la  gravite'des  suites  eepératoire's  neurochirui- 
gie'.alees. 


Etat  de  la  statique  et  des  réactions  vestibulaires  dans  deux  cas  de 

tumeur  profonde  de  la  région  pariétale  gauche,  par  M.  J. -A. 

H.'rrk  (de  Strasbourg). 

L’histoire  des  relations  entn^  le  pôle  frontal  et  l’appareil  vestibulaire 
s’enrichit  chaque  jour  de  faits  nouveaux  ;  mais  le  débat  qui  s'est  ouvert  à 
la  suite  de  la  communication  initiale  (h;  Bruns,  après  avoir  oscillé  sous 
diverses  poussées  contradictoires  semble  se  fixer  depuis  ([uel([ues  temps 
déjà,  et  se  cantonner  un  ])eu  exclusivement  dans  l’interprétation  de 
faits  d’ordre  surtout  expérimental. 

Nous  apportons  l’cxpos('  de  ce  que  nous  avons  observé  chez  deux  sujets 
atleints.  l’un  de  tumeur  frontale  j)rofonde  ayant  fortement  comprimé  et 
d(’d'orm('  la  région  fronto-parii'tahî  coi-respondante,  l’autre  de  tumeur  de 
la  ])artie  profonde  du  lobe  i)ariétal  ayant  fortement  infiltré  le  corps  cal¬ 
leux,  oblitéré  la  cavité  des  ventricules  latéraux,  en  laissant  intact  le 
pôle  fi’ontal,  et  sans  provo([uer  jus(|u'à  la  fin  aucune  stase  papillaire. 

Les  deux  cas  anatomo-('lini(|u(!s  ont  trait  à  une  tumeur  gauche,  et  n'ont 
nufiement  modifié,  apparemmeiit  au  moins,  h^s  divers  éléments  de  la 
fosse  postérieure. 

Nous  allons  donner  un  résumé  de.  l'Iiistoire  de  chacun  de.  ces  sujets,  en 
insistant  un  jieu  s])écialemeut  sui'  les  troubles  de  la  stal,i(|ue.ei  sur  les  réac- 
lions  vestibulaii'(^s  très  s])('‘ciales  (|ue  nous  a\-ons  observé'cs  chez  eux. 
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C.f'.s  (leux  o})S('rvati(ins,  juuir  u’('fr('  ]ias  eiiticTemeiil  su]U'rpusables,  ni 
au  y)oint  (J(!  vue  elini([ue  ni  au  (!('  vu(*  anat((mi(]ue,  n’en  présentent 

]>us  moins  un  assez  ^n-and  juunbro  (1((  jioints  communs.  Avec  une  lésion 
lumorale  pariétal((  fjauche  ou  front o-])ari(’d,al('  gauche,  nous  avons  obsein  é 
une  lat.éi’o  et  rétrojuilsion  homolat('‘rale,  une  (bAnation  (ies  bras  tendus  du 
nn'me  ernté  et  d(;s  réiudions  vestibulo-oculaires  bien  sj)éciales  :  absenc(( 
de  tout  trouble  à  l’examen  (dinicpie  ordinaire,  liyper(‘xeitabilit(‘  bila¬ 
térale  d’un  degré  exceptionnel. 

Parmi  les  ('b'ments  (pii  constituent  le  grou]umient  sympi ornai  i(pi((  ([ue 
je  vi(ms  de  vous  présenter,  il  en  est,  ipii  s’al1i(dient  spontanément  et  d'autres 
(|u'il  faut,  rechendier.  Hien  en  (dl'et  dans  l’examen  clini(pie  ordinaire  de  la 
m()lilit('‘  oculaire  n(>  frappe  ou  n’invite  à  faire  b's  épreuves  vestibulaires. 
Il  y  a  donc  lieu,  croyons-nous,  de  les  jiratiquer  systématiiiuement  dans 
Ions  les  cas  oii  des  phimomi'uies  de  rétro-latéropulsion  se  produisent.  Il 
y  a  dans  ce  réflexe  exagéré  des  yeux  par  excitation  veslibulaire  (pielqiui 
chose  d’analogue  au  (donus  du  ]iied  qu'il  faut  souvent  nudiercher  dans  les 
((as  d’al'hadion  du  muirone  siqiérieur  des  voies  delà  motilité  volontainx 
Peut-être  s'agit, -il  (die/,  ces  malades  dont  nous  avons  jiarlé  aujourd’hui 
de  «  (donus  oculaire  »  jiar  ]»erlurbation  des  voies  vestibulaires  siqiérieun.'S 
(des  voies  supravesi ibulaires),  suivant  l'e.xjin'ssion  de  Muskens.  A  une 
époque  où  les  l.mmmrs  des  hémisphères  .sont  si  fré([uent,es,  à  un  moment  où 
rÿttention  est  si  nettement  (iirig(‘e  vers  les  relations  fronto-  ou  pariélo- 
vestibulaires,  anatomiques  ou  jihysiologiques,  il  nous  a  paru  opjiortun  de 
])résenter  ces  quelques  faits  et  ces  reinaripies  ([ui  pourront  attinu-  l'atten¬ 
tion  sur  des  recherches  jieu  prat iipiées  jusqu’à  maint enariL  et  provo(pier 
uii  nüuv(d  apport  (hanimeiitaire. 
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Syndrome  aigu  d’hypertension  intracrânienne,  mode  de  début 
de  la  sclérose  en  plaques,  par  .M.M.  AN'ihl,  V.  Or- 

MAN.-^KV  et  1*.  Kl.d'I'Z, 


.No  JS  avons  rhfiiitiour  ilo  pré.seiilcr  uii(^  tnaladc  (jui  fut  a(l.(!inte  il  y  a  un 
an  (runc  ])ara])lé"io  sj)asinodiqun  rapidcrncid,  progr(',ssiv(!  avec  cccii(‘.  Le 
li(piide  C(;phalo-rachidi(Ji  hypij-tcndu  ('dail,  riclu;  on  polyiiucléairos,  cl 
présoulaiL  uiai  dissociation  11. -W. -benjoin. 

L'importance  croissante  de  la  .stase  papillaire  devait  commander  une 
tré]iana(ion  décompressive  d’abord  unilatérale  puis  doubbn  Lhacune  en¬ 
traîna  trè.s  ra]iiflenienl  la  disj)arilion  piHîsque  immédiate  de  la  stase  du 
côt('‘  eorresjjondant.  La  pcrsistanc(i  jxmdard.  plusieurs  mois  d’un  douille 
syndrome  ('(‘n'djelleux  et  pyramidal,  la  disjiarition  île  la  ri'action  lei.eocy- 
taire  du  liquide  ei'qihalo-i'aehidien  avee  jiersisl.anee  dj  la  dissociation  Was¬ 
sermann-benjoin  jierniettant  de  [lorler  le  diapmostic  de  sclérose  en  pla¬ 
ques. 

Il  ne  persisire  actuellement  qu’une  vivacité  des  réflexes  tendineu.x  au 
niveau  des  membres  inférieurs  avec  nystairmus  dans  les  mouvements  laté¬ 
raux  extrêmes  de  l'ceil. 

X'oici,  au  reste,  les  di'dails  de  l'observation  : 


.M"'-'  M...,  ûfreo  de  'Il  uns,  liosiiiliiliscc  sullc  .\xenfold,le  .'{  novenilin'  l'.l.'i.'i,  ponr  des 
iicc.ideiils  cépîiiiliqucs  apparus  assez  bnisquenieiil,  depuis  un  mois  l'in  iron. 

.Iiisqn'à  eeUe  cpoipic,  elle  n’a  presenl.e  aueniie  maladie  importante. 

.Se.s'  ijiiiriils  :  .sont  bien  portants  ;  ses  friTi’x  fl  .sibu/'.s  (!I)  sont  tons  en  bonne  santé; 
|■//l•-ni('nn’ juscpj’à  cette  date  a  toujours  été  liien  portante.  Itégléc  à  1  1  ans,  règ-les  nor- 


males.  .Mariée  depuis  il  ans 

,  elle  n’a  pas  d'enrants. 

l.e  seul  antécédent  que  1 

'on  retrouve  à  l’interrogati 

lii'i'  de  la  niiliiile  est  l’existence 

an  mois  de  septembre  J'.lli: 

î  d’une  chute  ayant  entraii 

le  un  traumatisme  crânien  sans 

plaie  cutanée  ni  trouble  ne 

rveiix  immédiat,  mais  cepe 

ndant  assez,  important  iionr  que 

la  malade  ait  été  obligée  de 

s’aliter  pendant  plusieurs  | 

ours. 

l•:lle.  avait  cependant  pu  nqircndre  (Uqmis  environ  t 

1  maines  son  travail,  quand 

de  manière  brusque  appara 

issent  deux  ordres  de  synip 

tonies  :  la  c  '/i/m/cc  et  des  Iranhlfs 

visufls. 


I.a  ffi)li(il('‘f,  assez  modérée  tout  d’aliord,  v'a  r.i|iiile.ment  s'aeeenlner.  Pins  n 
In  coti'  droit,  elle  préilomine  dans  la  rétfion  frontale, 
l.es  Iruiihlfx  ili’  ht  viif  sont  é^jaleinent  prédominants,  a 
Ils  sont  constitués  par  une  illmiiintion  prooi'cssive  et 
alion  douloureuse,  ni  éblonissemenis  ni  diplopie  . 

Pins  c(ue  rinlensité  de  la  eéfilialée,  c’est  l’importance  de  ces  troubles  visuels  uni  oblige 


U  début,  du  eété  droit, 
rapkle  de  la  vue.  sans  m  iiiires- 


nalade  à  interrompre  ses  occupations  et  à  s’aliter.  Mn  i[nelqni 
tiinies  s’aec.entnont,  en  même  temps  que  de  nonveanx  signi 
nifeslent  an  niveau  des  membres  inféi'ienrs  ;  fonrniillement  et  en 
des  ilim.x  jambes,  avee  une  légère  sensation  de  lonrilenr,  de  malai 
qui  sont  d’ailleurs  attribués  |ilns  aux  troubles  de  la  vue  qu’à  un 
membres  inférienrs. 


lient  discret 
is  la  marche, 
atteinte  des 


lit  de  fait  c’est  à  un  examen  oiihtalmologiqne  que  l’on  demande  d’emlilée  l’explica¬ 
tion  de  tous  les  accidents.  Celui-ci  est  jiratiqné  le  'Z  novembre  l'.l.’i.'i  par  le  D'  .losepb, 
ipii  constate  :  »  Nenrorétinite  surtout  marquée  du  coté  de  l’ojil  droit  avec  une  acuité 
visuelle  réduite  à  lu  jicree|d,ion  des  mons  ements  île  la  main,  alors  que  du  cêté  gauclie, 
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rni'tiité  visiiclln  ost  encore  égale  à  riniilé,  l’aspeci.  élaiil,  encore  celui  (rime  neuroréti- 
nili'  mais  moins  marejuée  ». 

Mil  raison  de  ces  consla  la  lions,  l’oplilalmologiste  conseille  à  la  malade  d’entrer  dans 
im  service  de  m(''dccine  gi'mci'ale  pour  examen  nenrologiipic  cl  viscio'al  |ilns  c.omplcl. 

.1  Vexariicii,  le  3  novembre  1933,  les  troubles  fonctionnels  sont  encore  à  peu  pri'S 
identiques  .à  ceux  obscrvi''S  les  jours  ] iri'cc' dents  :  ia  vision  est  trc'S  diminu(''C,  la  cé- 
pliabic  pcrsisle.  d’inlcnsili;  niodéri'e;  les  fourmillemenis  persislent  dans  les  membres 
inférieurs. 

.Mais  surtoni  les  troubles  de  la  niarclie  se  soni  accentin  s,  et  à  l’examen  on  va  cons- 
lalcrrexislence  d’nne  véritable  /»ic(ip/(’(/ic. 

Molle  |iara]il('gie  n’est  cependani  pas  très  inlense,  et  si  la  malade,  ne  peut  ]ias  marclier 
c’  est  plus  en  raison  de  son  aniblyo]iie  que  d’une  paralysie  des  jamiies.  Mc|iendant  il 
existe  une  trf's  importante  diminulion  de  la  force  musculaire,  surtout  des  fléchisseurs, 
sans  atrophie  musculaire,  aiqirécialile.  Ma  mobilisai  ion  de  diflVronts  segments  de 
membre  détermine  d’ailleurs  une  légiTe  coniracinre  (|ui  n’existe  jias  an  repos. 

Mes  réflexes  tendineux,  aussi  bien  acliilléens  (|ue  roluliens,  sonI  vifs,  polycynétiques. 
11  existe  des  deux  côlés  nu  clonns  de  la  rolule,  de  la  trépidation  épileploïde,  surtout  du 
c.élé  gauche. 

Ile  ce  ciUc  gauche  d’ailleurs  le  rél'lexe  cutané  ]i]anlaire  se  fait  en  exlnision,  alors  ([UC 
du  côté  droit  il  reste  iudif'féreut. 

l’armi  les  autres  rcl'lexes  cutanés,  .seuls  sont  abolis  les  réflexes  nilanés  abdoiiüiwnx 
iiilérieiirx,  les  culanés  abdominaux  moyens  cl  sujiéricnis  élanl  conservés. 

Il  n’y  a  pas  de  Ironbles  de  la  sensibililé  juotonde,  pas  de  dysmélrie  ni  d’ataxie  aux 
mcudjres  inférieurs. 

.\  ces  synqitômes  de  ]iai’aph'gie  spasmodique  encoi'e  peu  marquée  s’ajoutent  quel- 
(pu  s  tionbles  jilus  discrets  :  verli(jes.  Ironbles  légers  de  raudil.ion,  et  surtout  iremble- 
iiinil  léger  des  men  lires  sujiéiieuis  surtout  maripié  a  roccasion  des  uioin-emenls. 

l’ar  ailleurs,  il  n’y  a  ]ias  de  Ironbles  sphinctériens,  )ias  de  ti’onbles  de  la  sensibililé 
objective,  ]ins  de  nausées  ni  voinisseinenls,  pas  de  niodilicalion  du  ]ionls  ni  de  la  res¬ 
piration,  pas  de  (lonbles  de  la  jiarole.  Ma  tenifiéralnre  est  noiinale.  Me  laux  des  urines 
est  normal  ;  elles  ne  renferment  ni  albumine  ni  sucre. 

L'examen  anilaiie  montre  tout  d’abord  l’absence  de  paralysie  de  la  musculature 
exieine  ;  les  ]iU]:illes,  égales,  soni  léguliéres,  elles  réagisseni  normalement  aussi  bien  ft 
la  lumière  qu’à  l’aci  ommodation  à  la  distance. 

<in  conslalc  (pielques  sei  dusses  nyslagmifornics  (pii  ne  durcKml  d’ailleurs  que.  peu 
de  jours. 

M’exa  men  du  fond  d'o  il,  piali(pié  iiar  le  I)''  \'ella.  nionlre  une  .s/u.sc  jxipillaire  bila- 
lénile. 

M'exanien  est  coniplélé  :  1"  jiar  une  imalijse  du  samj  ((ni  se.  réxélo  normale  ;  pas  d’a¬ 
némie  ni  de  niodilicalion  leucoc.ylaire  ;  le  laux  de  l’iiréc  sanguine  est  de  0,20  cgr.  par 
litre  ;  les  réaclions  de  lîordet-M  asserniann,  de.  llecht  et  de  Kahn  sont  négatives. 

2”  Par  une  ponclion  lonibidre  ipii,  faite  en  position  coucliée,  nionlre  une  tuujmen- 
lulian  de  la  lenskin  du  !..  C.-lt.  à  Iho  une  /(V/ivr  luiperalhuwitwse  (0  gr.  .ôCi),  et  .surtout 
une  injoilanle  léai  lion  c\ lo!ogi([Ue  :  éléiaeuh  jiar  niillimél i-e  cube,  re)irésenl.és 

presque  exclusivement  jiar  des  polynucléaires. 

A  l’examen  direci  comme  à  la  ciilinre  le  liijuiile  (d’ailleurs  clair)  se  montre  stérile. 

Ma  réaction  de  IM-M  .  y  est  négaliw  ;  la  réaction  du  benjoin  (lomi(‘  une.  iirécipilalion 
dans  les  tubes  11,  7,  8,  Il  et  10. 

M.  l'huire-lleaulien,  (pii  xcnl  bien  exaniiner  noire  malade,  conlirnie  notre  ini|iression 
de  poussée  aiguë  de  sclérose  en  plaques. 

Ik'Olulion.  Mil  l’absence  de  Ionie  nolion  éliologi((ne  ]irécise,  on  institue  d’emblée 
(avant  même  d’avoir  les  résultals  de  rexauien  du  M.  M.-IM  et  du  sang)  un  double  trailc- 
nient  par  le  cyanure  de  mercure  el  le  salicylate  de  soude  iniraveinenx. 

Mais  très  vite  les  symplômcs  /unclionnels  s’accentuent  ;  la  c.éqihalée  se  manifeste 
[dus  vive,  les  Iroubh's  de  la  x  ne  s’aggriwenl  el  en  (piehpies  jours  ramaiirose  est  jiresipie 
complète.  1,’exanien  du  fond  iro'il  nionlre  VarrenUudiau  de  Ui  rhise  pa|)ilhuro.  intense  et 


;//■;  liji  l’Aitis 
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L’iil'l'crl  ion  ])r(;s(3iiL<io  par  notre  malade  jious  sembd'  être  une  indiseii- 
table,  s(dérose  (Ui  ])lai[n('s  doid  il  ne  nuunpie  Jii  lYd.at  jiyranüdo-eérébel- 
b'ux  ni  la  dissociation  benjoin-Wassermann  dans  1(‘  li([nid(3  céidiaio- 
raelddien. 

S  Ibexistomm  d’um'  byiiertension  modérée  du  li([uid('  eéjdialo-raclii- 
dion  dans  toute  s(dérose  (Ui  i)bu[iies  l'sl  nu  fait  bien  connu  des  classiques, 
il  ('st  déjà  ]dus  rare  de  not(‘r  une  réaedion  méniiiffée  intense  i[ui  exis¬ 
tait  (diez  notn^  malade  comme  dans  l’observation  d'ataxie  aifruë  de  De- 
court.  Très  rari's  (‘iifin,  véritablement,  except ionmds  sont  les  cas  où  l’hy- 
pertension  intracrânienne  est  lidle  ([u’idle  simule  une  tumeur  cérébrale. 


Le  cas  raiiliort.é  ])ar  l-'oix,  àlarinesco,  àlaurici'  Lévy  etM"'®  Sidiiff-Wcr- 
tlndmer  est.  beaucouji  lilus  démonstratif.  11  s’agit  d’une  forme  caracté¬ 
risée  iiar  l’intensité  de  la  céiilialée  et.  rimportanc»'  des  troubles  d(‘  la  vision 
Les  auteurs  la  décrivimt.  sous  le  nom  d('  fomu’  céiihalalgiqiic  dr  In  .sc/c- 
/■o.s-c  en  plaques. 
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Dans  CCS  div(TScs  oliscrvaUons  comme  ilatis  la  nôtre  ou  noie  la  ('(Oixis- 
l.emm  (le  sigiujs  c(;n“belleiix,  labyrinUii([i[es,  ]>yrami(lanx  .  Ia(s  lésions  du 
fond  d’(eil  sont  d’itdcrjn'élalion  beaucou]i  jibis  difficile.  Si  dans  l’obser- 
valion  de  Poix,  I,évy.  M""'  Schiff-WerÜieinnT  l’on  THuivait  conclure  à 
rabs(!nce  de  stase  ]ia]dllair<‘  vraie,  dans  l’observalioii  de  Schaeffer  l’au¬ 
teur  dii.  pouvoir  difficibuneiit  affirunu'  (pi’à  l’orieine  des  l('‘sions  oculaiia^s 
constatées  «  le  facteur  mécanique  soit  s(;ul  en  cau.se  et  ([u’un  élément 
ijiflammatoire  du  côté  des  nerfs  optiques  n’ait  itu  inlervenir  «.  Il  en  (‘st 
de  nn'mn'  de  notre  observation  dans  laquelh;  deux  ophtalmolofïisl es  dis- 
t  iiif'ués  firent  à  quelques  jours  d’intcrvalh;,  l’iin  hî  diaf^noslic  de  névrite 
oi)ti(fue.  l’autre  celui  de  stase  papillaire  ai^uë. 

Ouoi  ([u’il  en  soit  de  c.es  discussions  iial.liupénicpies  l’inl cnsil é  crois¬ 
sante  des  troubles  oculaires  peut  nécessiter  la  tréqianation  d 


]ierdu  la  vision,  puisque  après  le  ]»remier  t(‘mps  (m  n’observa  d’amélio- 
ration  ([ue  du  côté  corresjiondant  et  l’on,  dnt,  d(^vant  raji^ravatiou  des 
lroubl((s  du  côté  o]q)osé  na'oiirir  à  la  I r('i(anal.ion  bilal('rale. 

liiiii.HamMMiii-; 


i!(j  ey,  noÿ,  :i,  luon. 


1  ptMiuesà  |,ari, 

icr  I!):îV'. 


Un  cas  d’ataxie  aiguë  <•  polynévritique  »  curable  avec  dissociation 
albumino-cytologique,  ]iar  MM.  lliixiti  Hmu  k  et  D.  I'oi  mi: \r- 

1  M:i.i  i.i.i:. 


Nous  avons  rhomuiur  d((  ra)i)iorl(U'  à  la  Société  un  cas  d'ataxie  aiguë 
symptoniat i([ue  d’une  névraxitc  d’origine  indéterminée. 
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I.;\  inaladio  ii\  ail  3  soniaiiics  avant  jiar  une  aiif^inc  l■()n•^('.  Au  liout  rte  quelque? 

jours  étaient  aiqianies  des  ilonlenrs  au  niveau  rtes  membres  inférieurs,  douleurs  lanci¬ 
nantes  suriout  marquées  la  nuit,  eniraîiiant  l’insomnie.  I.a  persistance  rte  ces  sifrnes 
ramène  dans  le  service. 

rjans  ses  antéeértenis,  on  rtrtrouve  une  ijonococcie  à  tUI  ans,  compliquée  d’oroliite  : 
pas  rte  spécificité.  A  ‘3(1  ans,  en  11117,  il  a  eu  rtes  blessures  inuUipIcs  du  cr.àne  ayant 
nécessité  une  trépanation. 

son  entrée,  on  trouve  à  rcxamen  un  seul  signe  :  l’abolition  des  réflexes  tendineux 
(bîs  membres  inférieurs  ;  la  force  musculaire  est  conservée  ;  il  n’existe  aucun  trouble 
rte  lu  sensibilité  objective. 

Progressivement,  le  tableau  clinique  se  complète  et  deux  séries  rte  symptômes  font 
leur  apparition  :  rtes  troubles  moteurs  ;  rtes  troubles  rte  la  coordination. 

a)  Trnuhir.t  tir  lu  coordinuUun.  Apparaissent  dès  le  10  août  et,  en  i  jours,  ils  devien¬ 
nent  complets  el  réalisent,  un  tableau  d’ataxie  aiguë  :  rineoorrtination  est  marquée  : 
aux  membres  inférieurs,  elle  est  évidente  ;  dans  l’épreuve  du  talon  sur  le  genou,  le  pied 
plane  décrit  des  oscillations  et  manque  son  but. 

Itebout,  le  malade  conserve  difficilement  l’équilibre,  il  doit  élargir  son  jiolygone  ; 
dès  l’occlusion  des  yeux,  il  vacille,  le  signe  de  Romberg  est  évident. 

La  marche  est  celle  d’un  tabétique,  le  ])ied  est  brus([ucment  lancé  en  avant  et  retomlie 
lourdement  sur  le,  sol  par  le  talon.  Aux  nnnnbres  su])érieurs,  l'incoordination  est  moins 
niarcpiée,  cependant  mise  en  évidence  par  réi)reuve  du  doigt  sur  le  nez. 

cette  incoordination,  s  associent  des  troubles  de  la  sensibilité  jumlonde,  surtout  nets 
au.x  membres  inférieurs  ;  la  jierte  de  la  notion  de  position  des  orteils  est  absolument 

I,  examen  neurologique  complet  met  en  évidence  : 

b)  Dea  IrouhU'n  moleiirn.  Diminution  légère  de  la  force  musculaire  dans  le  domaine 
des  raccourcisseurs  des  membres  inférieurs,  mais  elle  n’est  pas  très  marquée,  le  pied 
n’est  pas  tombant.  Aucune  diminution  aux  membres  supérieurs. 

Il  faut  noter  de  plus  une  amyotrophie  diffuse  mais  encore  modérée,  et  une  hy|iotonie 
musculaire  accentuée. 

Le  rofle.xe  cutané  plantaire  est  en  flexion,  le  crémastérien  gauche  est  diminué  .  Des 
cutanés  abdominaux,  seul  le  supérieur  gauche  est  conservé  faible  ;  les  autres  sont  abolis. 

e)  Des  Iroiihics  de  la  sensibililé  :  Les  douleurs  persistent  au  niveau  des  membres  infe- 
rii'urs  avec  les  mêmes  caractères  ;  on  ne  retrouve  aucun  trouble  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive. 

Dès  ce  stade  le  malade  se  plaint  de  difficulté  à  la  miction  :  elle  est  lente  et  difficile 
et,  à  la  tin  de  la  miction,  survient  une  légère  incontinence. 

La  constijiation  est  opiniâtre. 

tintin,  le  malade  a  une  frigidité  complète  depuis  sa  maladie. 

Les  paires  crâniennes  sont  indemnes. 

Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  û  la  lumière  et  à  la  distance. 

A  l’examen  oculaire,  le  fond  de  l’œil  est  normal  ;  aucune  atteinte  de  la  papille. 

Une  ponction  lombaire  donin!  les  résultats  suivants  :  cellule  :  2,4  ;  albumine  :  (),5(;  ; 
lienjjoin  ;  000002*2220000000  ;  la  réaction  de  Wassermann  est  négative. 

Dans  le  sang.  Wassermann  el  I  ledit  négatifs. 

Un  examen  électrique  montre  une.  réponse  normale  au  courant  faradique,  une  légère 
liypoexcitabilité  galvanique  des  nerfs  cruraux  et  sciatiques.  La  secousse  est  normale  ; 
pa<  d’inversion  de  la  formule  polaire. 

•Malgré  ces  résultats  négatifs,  malgré  l’absence  de  signes  de  spécificité,  on  tente  un 
traitement  spécifique  mixte  ;  le  malade  reçoit  en  10  jours  2,50  de  Novae  et  5  injections 
de  Quinby. 

(le  traitement  ne  donne  aucun  l'ésultat  et,  le  0  septembre,  les  douleurs  jicrsistent. 
Leur  siège  se  modifie  et  le  malade  se  plaint,  dans  la  région  dorsale  moyenne,  de  dou¬ 
leurs  en  étau  qui  l’enserrent.  Ces  douleurs  continues  ne  sunl  jias  exagérées  par  la  toux  ; 
on  ne  trouve  aucun  point  douloureux  à  la  pression. 


Kn  ri’siiitK',  chez  ccl  lioriiiiui  appjiraisscirit.,  (ui  t.rois  scîinaincs,  ajiràs  une 
aiif^iiia  roiipMi,  diîs  signas  da  polynavrila  des  n 
laurs  vives,  arél'laxia  LaiidiiKiUsa  oL  ])ar(' 

<  issaiirs,  liypoexciLabiliLé  fialvaniipu;  d(‘S  iKiri's. 

J'iri  I  jours  ,  sous  nos  yaux,  sa  consUtua  un  t,al)laau  d’al  axie  aifj;uij  avec, 
iroubles  fj;énil o-urinaires,  fri^ddilé  eonijilèl.e,  rél.enlioii  d’uritn^. 

Il  exista  uiu;  dissociation  albutnitio-eytoIoKbpn'  uelte. 

('.es  I  rouilles  s’aceeid.eid,  iirofiressivenieiit  ])eiidant  Irois  seniaiiies, 
jus([u’à  la  mise  en  muvre  du  traitement  saliaylé  ;  le  tableau  elinicjue  se 
transforme  alors  et  la  pmérisori  est  ra]iide. 

(Juelques  Jiartieularités  de  cette  observation  méritent  discussion. 

l'>  Oiiclle  e.s/  la  loralisalion  r.mrlr  de  ee.s  Irsions  ? 

C.liniquemeid,,  ce  malade  avait  des  signes  ([ne  l’on  rattache  classique- 
meid,  à  l’atteiid-e  Jiolynévritiipie,  ainsi  (iii’en  térnoipnient  les  douleurs 
spontanées  et  )irovo([uées  à  lapression,  lesparésie.s  musculaires,  l’aréflexie 
tendineuse,  les  troubles  des  réactions  électriques. 

Mais,  en  réalité,  on  ne  lient  ird  erpréter  ce  .syndrome  comme  étant  uni- 
([uerneid-  la  conséiiuence  d’une  atteitde  des  nerfs  péripliéri(iues.  J^’ataxie. 
ai^ué,  la  réaidàon  rnéninfiéi'  témoignent  d’une  atteiidn  lieaucou]i  ]dns 
diffuse  du  névraxe. 

2"  J.e  point  qui  nous  a  paru  iiarticulièrernent  remarquable 
hnire  d’iinr  nla.rlc  nifiar  ([ui  s’est  constituée  sous  nos  yeux. 

Des  faits  analo^nies,  décrits  il  y  a  lonpd.emps  déjà  par  Dej 
ad,  très  rares.  Dec.ourt,  dan 


est  la  rocxis- 
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rapporte  seulement  deux  observations  très  comparables  ;  Garrin  les  raji- 
pelle  dans  son  beau  rapport  sur  l’ataxie. 

La  patbopénie  d(î  cette  ataxie  demeure  très  obscurt'  ;  aucun  symptôme 
m^  nous  permet  d(‘  préciser  la  localisation  exactement  en  cause,  surtout 
au  cours  d’une  infection  neurotrope  forcément  diffuse. 

lîesle  à  préciser’  l’éliologie.  Ce  syndrome  ne  se  rattache  à  aucune  cause 
connue  ;  l’étiolood(î  toxique  comme  l’alcoolisme,  iTifectieusc  comme  la 
dii)htérie,  nous  paraît  devoir  être  écartée.  Par  contre,  cette  observation 
S(‘  ra])])roche  beaucoup  du  syndroim;  de  radiculo-névrite  aisuê  curable 
avec  dissociation  albumino-cytolopticpie  décrit  ))ar  î\l.  Guillain  et  Barré  : 
elle  (ui  diffère;  seubement  jiar  radjonction  (b-  l’ataxie'  aip;uë  et  eb's  trou- 
bb's  f^énitaiix  urinaires.  Ces  manife-statieens  seent  vraiseernblablement  la 
e'eiiisée[ue;ne-e‘  el’ime'  inlection  à  virus  filtrant. 

P'  liaiepe'bens  enfin  l’heurenise  aedion  du  salie’ylale  eb'  souele  e[ui  a  amené 
la  ^'uérisem  en  ejue‘b[ue;s  jours. 


Grises  de  catalepsie  avec  aphasie,  apraxie,  perturbations  ins¬ 
tinctives,  mort  en  état  de  mal  cataleptique,  par  IMM.  IIknhi  B a- 
m  K  et  G.  Poumkau-Diîlii.lk. 

A  la  lecture  ele;s  obseervatieens  réce'ute's,  le  symptôme  catab'psie  semble' 
avedr  à  peu  jerès  e'omplèteenie'iit  elisjearu  ele  la  littérature  nenirolosique. 

Ce  symptôme,  elécrit  avec  tant  ele  soin  e't  de  jerée'ision  par  b;s  aiu'iens 
eeutcurs,  e'eemme  Ambroise  Paré  e;t  Pe'réra  eb;  Médine',  a  pe'rdu  pe'u  ei  jeeu 
son  inelivieiualite;  ;  il  a  été,  en  e'ffe't,  presejue'  e:e)m])b''te;me'nt  assimilé  d’a- 
beu'el  à  l’hysteirie,  ])uis  ultérieure;me'nt  à  la  elémene'e'  jirée'oe'c.  Il  s’afîil 
peeurlaut  el’une  manifestatieen  e-linieiiu'  re'lative'inent  frée[ue;nte'  ele;  la  ])atlio- 
log'ie'  e'érébrab;  (1),  bien  souvent  eeeuislituée  en  eleheers  ele  ce's  elenix  syn- 
thèse's  neeseefîrapliiepies  ;  l’eebservation  suivante;  e'u  est  un  exemi)le. 
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10  minutes,  1/4  (riiouro,  et  il  était  bien  (jcndant  un  mois  ;  |)uis  les  crises  devenaient 
plus  longues  et  s’accompagnaient  de  phénomènes  ner\-enx  (il  se  roulait  sous  la  table, 
se  contorsionnait),  puis  il  se  mettait  à  manger,  leu  troiihlrn  ncinblairnl  a’uUéniicr  oit  ('tri.'. 
ttrrêUs  ni  mrmijeiml. 

11  faut  noter  que  le  malade  entendait,  tout  pemlant  la  crise,  l.’no  fois,  sa  femme  dit 
an  début  de  la  crise  !  «  Lève-toi,  on  va  manger  du  canard  »  ;  le  malade  se  nnt  à  réjiéter 
durant  la  crise  :  «  l^b  bien,  le  canard  comment  que  tu  l’aimes,  aux  navets,  ou  aux 
pommes  ». 

Le  malade  consulte  successivement  à  l’bùpital  llenri-Housselle,  puis  à  l'liô[)itat  de  la 
Pitié  (Service  du  I)''  C.l.  Vincent).  On  avait  pensé,  à  un  moment  donné,  en  raison  des 
oépbalées,  à  l’hypotbèse  d’une  tunuuir  cérébrale.  Des  examens  très  complets  (examen 
oculaire,  ponction  lombaire,  vcntriculograpbic,  etc.)  sont  alors  pratiqués,  (|ui  permet¬ 
tent  d’éliminer  formellement  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale.  Tous  ces  examens 
sont  restés,  en  effet,  absolument  négatifs.  Les  troubles  pré.scntés  dans  le  service  du 
IJ'  Ll.  \  iicent  furctd.  surtout  rattachés  à  des  perturljations  psyclu((ucs.  Le  malade  fut 
alors  Iransleré  à  la  Maison  nationale  de  Santé  de  Cliarenton,  dans  le  scrx  ice  de  l'iin  de 

.[iitérrilc  111.1.  —  Dès  l’enfance,  rcr.i  Viiiir  ilc.  Ib  rm.i,  on  éprouvait  une  difficulté  extrêmes 
à  le  réveiller  ■  sa  sinur  devait  le  secouer  énergiquement,  lui  jeter  des  iiols  il’eau  :  au 
moment  où  il  se  réveillait,  «  il  vous  lançait  son  soulier  à  la  figunv  »,  il  se  rendormail  en¬ 
suite  ;  il  fallait  recommencer.  Mais  une  fois  bien  réveillé,  il  était  bien.  L'était  le  malin, 
comme  une  espèce  de  torpeur.  Une  fois,  il  y  avait  12  ans,  il  a  été  trouvé  dans  son  atelier, 
«  endormi  debout  ». 

D’autre  part,  do  tout  temps,  on  était  frappé  jiar  sa  manière  de  s’alimeid.or.  Il  man¬ 
geait  énormément,  tout  était  avalé  gloutonnement.  II  avait  toujours  faim,  même  eu 
sortant  de  table.  11  digérait  tout  admirablement. 

I' U  outre,  même  étant  enfant,  il  était  en  quoique  sorte  insensible  a  la  iloulcur,  »  dur 
an  mal  »,  de.  caractère  plutôt  indifférent,  peu  sensible  au  point  de  vue  affectif. 

(m  not(‘.  de  plus,  rby|i(u’génitalisme  précoce,,  la  grosse  activité  sexuelle.  —  doni  se 
plaint  aussi  sa  lemmm 

11  jiosséilait  uiK!  ri'.ii.il<iiii:i'  rxlriiiirüuiiiiri'  il  ht  faligiie.  II  travaillait  sans  arrêt,  pou¬ 
vant  rester  des  nuits  debout  sans  être  fatigué,  tl  était  très  robuste,  d'une  force  [)bysii|ue 
extrême.  L'était  un  «  vrai  llei’ciile  ». 

II  a  été  à  l'école  jusqu’à  14  ans,  n’aimait  pas  l’étude  étant  un  ]icu  iniliscqiliné.  Lu- 
suite,  il  s’est  occupé  de  mécanique,  s’y  intéressant  jjassionnément  ;  puis,  ensuite,  il  a 
travaillé  avec  sa  lemme  comme  inarciiaim  forain. 

Pas  do  maladies  dans  l’enfance. 

.\  sou  entrée  à  Saint-Maurice,  le  sym|itôme  qui  frap[iait  le  jilus  consistait  dans  i/c.s- 
Ironhlr.i  ih;  ht  parole.  Les  troubles  s’étaient  constitués  peu  à  peu,  durant  son  séjour  à 
riio[ùtal  de  la  Pitié,  et  s’étaient  accentués  régulièrement,  comme  le  monire  l’e-xamen 

1"  l’t.cainni  (la  laiii/ai/e.  ■  ■  ILxamcn  à  l’entrée  le  2  mars  11)32. 

On  lui  demande  :  Lela  va-t-il  bien  V  II  répond  par  geslys  :  Non. 

1).  Lela  ne  va  pas  bien  ?  -  II  fait  signe  que  oui. 

1).  Où  ave/.-vous  mal  Il  montre  sa  tète. 

L.  Pourquoi  ne  parle/.-\()Us  pas  ?  parce  que  vous  ne  ponve/.-pas  ?  -  II  fait  'igue 

I).  Diqiuis  combien  de  teiiqis  êtes-vous  malade  '!  II  ébauclic  des  mots.  Ou  ai'ri\c 
à  comprendre  2  mois. 

I).  Vous  êtes  tombé  malade  brusipiemeut  ?  II  fait  signe  ipie  oui. 

D.  Diqinis  combien  de  jours  êtes-vous  là  II  se  soinicnt  qu'il  est  ai'ri\ê  lùcr. 

Orilri'.i  oraii.r.  -  Il  rompri’iiil  hicii  Ir.i  iirilm  uraii.r. 

On  lui  dit  de  mettre  la  uiaiti  sur  la  tète,  de  porter  le  pidit  doigi  droit  à  roi'cillc  gauidii’. 
<lc  prendre  sa  i-ascpicttc,  cIc. 

II  c.xêimlc  parfaitcrncid.  es  on 


lires,  mais  maladi'oil cment. 
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Vocabulaire.  Oii  lui  nionlre  divers  ol)ji'ts  :  Moiitro,  il  dlL  :  c  outre  ».  Porte-mine, 
-chiiîno,  l’orlereuille.  Puiitiilon,  C.liiiiissiires. 

Il  rcrnnnaît  bien  tons  rps  objets.  11  les  designe  par  uii  son  mal  articulé,  mais  rappe¬ 
lant  tout  do  mèiuo  leur  nom. 

L'épreuvo  clos  3  papiers  est  bien  exécutée. 

Ordres  écrits  :  Mette/,  le  petit  doigt  gauche  sur  le  nez  ;  très  bien  exécuté. 

Prappez  trois  coups  sur  la  labié  de  nuit  et  donnez-moi  la  main  V  Non  exécuté. 

D’autres  ordres  ont  été.  bien  exécutés. 

Calcul  :  ü  -t-  .0  =  10  ;  (1  x  ô  - .  30  ;  00  -f  13  :  on  ne  comprend  pas  ce  ipi’il  pi'o- 
nonce  ;  20  -|-  15,  dit  40. 

.\olions  didactiques.  —  Ne  paraissent  pas  très  altérées. 

Ecriture  :  Tient  très  mal  le  crayon,  ne  sachant  comment  s’en  servir.  On  le  lui  met 
cnire  le  pouce  et  l’index. 

On  lui  demande  d’écrire  son  nom  :  il  n'y  arrive  juis.  On  lui  demande  d’écrire  le  chiffre 
2,  qu’il  ébauche. 

2)  Itecherche  de  Vupra.cic.  —  11  semble  embarrassé  de  ses  mains. 

On  lui  dit  de  faire  le  salut  mililairc  :  il  iiorte  sa  main  à  l’oreille,  mais  ne  tait  pas 
un  véritable  salut  (main  droite).  Do  la  main  gauche,  c'est  encore  jOus  mal. 

On  lui  dit  de  faire  un  pied-de-nez  ;  il  jiorte  la  main  à  son  nez,  se  prend  le  nez.  semble 
embarrassé,  mais  ne  inirvicnt  pas  à  exécuter  le  mouvement. 

Epreuve  de  la  bouqic  :  il  prend  maladroitement  une  allumette  dans  la  boite,  mais  ne 
y)i'ut  arriver  à  l’allumer. 

On  fait  le  geste,  en  lui  demandant  si  c'est  bien  ;  on  frotte  l’allumette  par  le  mauvais 
coté.  Il  montre  que  ce  n’est  pas  ça.  On  frotte  du  bon  coté,  il  montre  que  c’est  bien. 

Jtepas  (fonction  praxique.  concernant  la  manière  de  manger). 

On  lui  présente  le  potage  avec  la  cuillère.  Il  n'arrive  pas  à  saisir  lu  cuillère,  met  scs 
doigts  en  cornet,  paraît  embarrassé.  On  lui  met  la  cuillère  dans  ta  main,  il  la  parle  à 
sa  bouche,  des  2  côtés  également. 

On  lui  porte  la  nourriture  à  sa  bouche,  :  il  engloutit  tout  très  rapidement.  Eus  de 
Ironhles  de  la  déglulilian. 

Ou  lui  dit  de  siffler  ;  il  ne  peut  y  arriver. 

On  lui  dit  de  faire  la  moue  :  il  ne  i)eut  y  arriver. 

Il  remue  très  mal  les  lèvres. 

Ou  lui  (lit  de  fermer  ses  lèvres  très  fort,  il  le  fait  très  nnd. 

11.  Ouvrez  la  bouche  fort.  Très  mal  exécuté  ;  cependant  le  mas(pie  ne  semble  pus 
totnliant. 

t).  On  lui  demande  de  faire  le  salut  militaire,  de  montrer  le  poing,  à  gauche  et  à 
droite.  Il  exécute  les  ordres  très  maladroilemenl,  surtout  du  côté  gauche. 

On  lui  offre  une  cigarette,  il  la  prend  maladroitement,  la  porte  à  .sa  bouche  mais  ne 
pe.ut  arriver  à  l’allumer  (il  ne  peut  pas  ouvrir  la  boîte  d’allumettes,  il  ne  peut  pas 
prendre  ralluinette.  dans  la  boîte  ouverte,  il  ne  peuti(as  l'allumer.  On  l'allunicpour  lui). 
Il  fume  sa  cigarelle  corrcclement  eu  fiusant  sortir  la  fumée  par  le  nez.  11  la  tient  cor¬ 
rectement  de,  sa  main  gauche. 

3)  Examen  ncurninqique.  —  On  lui  dit  de  serrer  les  mains  tort.  Il  n’y  a  aucune  mise 
eu  I  fain  ;  il  n’ébauche  aucune  mouvement.  Quand  on  lui  donne  des  ordres  de  mouvement, 
la  mise  en  tripn  est  très  difficile,  peu  à  peu  il  les  e.xécute. 

Enrce.  museiilaire.  ■—  .iux  membres  supérieurs  :  On  fait  serrer  les  mains  ;  il  ébauche 
à  peine  le  mouvemenl.  On  n’a  )ins  l'impression  qu'il  fait  l’effort,  il  serre  à  |!eine.  h’iexion 
de  l’avant-bras  sur  le  bras.  La  force  est  intacte. 

Aux  pieds.  Ou  essaie  de  lui  commander  de  lei'cr  le  pied  en  l'air  ;  il  retire  violem¬ 
ment-toute  la  pointe.  Il  suffit  même  d’approcher  la  midu  de  la  jdante  du  pied  pour  pro¬ 
voquer  ce  mouvement  violeul .  Il  faiü-  s’y  prendre  plusieurs  fois  [lour  arriver  à  faire  lever 
le.  pied  correctement. 

t’orco  segmentaire  bonne  des  2  côtés,  un  peu  moins  bonne  à  droite.  La  tonicité  mus¬ 
culaire  est  égah(  des  2  côlés. 

Eéllexcs  Icndineu.r.  Ilotuliens  :  existent  |ieu  l'orls,  mais  plus  forts  ù  gauche. 
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838  socii'rni  dk  nevhoi.ogie  du  pajiis 

Pendiuit  f-on  séjour  ù  l'liôi)iUil,  les  crise, s  se  sont  re.pro.luiles  n  intervalles  variables 
et  toujours  avec  les  mêmes  caractères. 

La  crise  était  souvent  annoncée  ]iar  INsvaf^ératiou  cousiilérable  (le  l'exoïilitaliuie  bila- 

Durant  la  crise,  le  malade  restait  absolument  immobile,  conserijanl  les  positiims  qu’un 

11  n’avait  aucun  trouble  vaso-moteur  ni  modification  du  pouls. 

La  crise  durait  1  /4  d’heure  à  1  /‘2  heure.  La  terminaison  de  la  crise  était  marquée  jair 
un  certain  dcfîrc  d’aqitation  des  membres  inférieurs. 

Il  eut  .■{  crises  en  mars,  4  en  avril,  2(1  en  mai  et  .30  en  juin  ;  les  3,  4,  .ô  juillet,  il  a 
3  crises  ](ar  jour.  Il  entre  alors  dans  le  coma  et  meurt  le  1)  juillet.  L’autoi(sie  ne  peut 
être  pratiquée. 


En  résume,  il  s'aejil  (Vun  iiialade  qui  a  présenlé  des  crises  lupiques  de  ralu- 
Irpsie,  de  l’aphnsie,  de  Vapraxie  el  des perlnrhalions  de  cerlainsinsiincls.  La 
mort  U  sikx('(J(5  à  tin  vciriLablc  (itat  de  mal  ealalcpLique. 

I.es  c.ri.ses  (le  cal  alepsic  consistent  dans  la  suspension  brusque  de  l’acti- 
vit(‘  volontaire  avec  la  conservation  partielle  ou  totale  de  la  conscience 
et  des  perceptions.  Le  malade  est  pcitrifià,  immobilisai,  mais  entend  tout 
et  SC  souvient  de  ce  qui  s’est  passé. 

La  conservation  de  la  conscience,  l’absence  de  troubles  vaso-moteurs, 
la  dur(‘c  beaucoup  plus  lonjrue  des  crises,  les  différencient  de  l’cipilepsie. 
Malgré  ces  importantes  dilférenccs  cliniques,  le  fossé  qui  sépare  les  deux 
crises  n’est  peut-être  pas  aussi  grand  qu’on  pourraitle  croire.  On  voit,  en 
effet,  des  associations  ou  des  substitutions  ;  l’un  de  nous  avec  Lagache  (1) 
en  a  rapporté  des  excm[iles. 

Ces  crises  de  catalepsie  peuvent  survenir,  comme  dans  notre  observa¬ 
tion,  d’une  façon  subintrante  et  nialiserun  véritable  état  de  mal  cal.alep- 
t  ique.  Cette  évolution  exceptionnelle  nous  paraît  très  spéciale. 

A  ces  crises  se  sont  associés  deux  ordres  do  troubles,  traduisant  des 
i(iactions  c('irébrales  pathologiques  de  siège  variable  :  il  existait,  d’une  part, 
des  signes  de  la  série  aphasique  et  apraxique,  d’autre  part  des  altérations 
profondes  des  grandes  fonctions  instinctives  :  faim,  soif,  com[)ortement 
moteur  et  activité  génitale.  Les  jiretniers  signes  indicpient,  avant  tout, 
une  atteinte  corticale  ;  les  seconds,  bien  (jue  leur  pathogénie  soit  encore 
obscure,  sembleraient,  d’après  certains  travaux  récents,  dépendre  d’une 
perturbation  des  grands  centres  végétatifs  basilaires.  Ces  signes  sont  à 
rapprocher  également  de  l’exophtalmio  si  curieuse  (jui  précédait  chez 
notre  malade  l’apparition  des  crises  de  catalepsie. 

Ces  associations  complexes  indi([uent  avant  tout  une  dilîusion  de  l’at¬ 
teinte  cérébrale  qui  cadre  bien  avec  les  données  physiopathologi(}ues  que 
nous  possédons  actuellement  sur  la  catalepsie. 

Cette  observation  mérite  d’être  rapprochée  de  celle  que  l’un  de  nous  a 


(I)  If.  Ua 


et  Lagaciif..  Catalepsie  cl  épilepsie.  Soc.  méd.-psijchoL,  février  1!133. 
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rapportée  avec  Claude  et  Lhermitte  (1),  ainsi  que  d’un  malade  présenté 
récemment  par  Alajouanine  et  Thurel  et  Ombrédanne  (2).  Dans  de  telles 
observations,  les  différents  syndromes  restent  incomplets,  variables  dans 
le  temps  et  semblent  dépendre  moins  de  lésions  en  foyer  que  de  processus 
d’encéphalites  dilfuses,  toxiijues  ou  dégénératives. 


Psycho-polynévrite  sensitivo-motrice  consécutive 
à  la  chryso thérapie,  par  ]\IM.  Ch.  Geunez  et  P.  Nxyrac  (de  Lille). 

Des  récents  travaux  (en  particulier  ceux  de  M.  Alajouanine  et  ceux  de 
M.  Chavany)  ont  mis  en  évidence  les  accidents  nerveux  de  la  chryso- 
thérapie.  Nous  avons  cru  intéressant  de  présenter  une  observation 
nouvelle. 

Observaiion.  -  ■  Del...  Cleirles,  Agé  de  ■Hi  ans,  vient  cunsnUcr  le  l(i  mars  1934  pour 
laryngite. 

Les  troubles  de  la  voix  ont  débuté  il  y  a  un  an.  Après  une  amélioration  passagère,  la 
dysfibonie  a  reparu  il  y  a  (i  mois. 

A  l’examen  on  constate  rexislence  d’une  tuberculose  cavitaire  du  poumon  gauche 
avec  tuberculose  laryngée  consécutive,  l'exccidoration  est  bacillifère. 

Un  pneumothorax  est  institué  le  22  nmrs  1934.  11  est  rapidement  clhcace.  L’expec¬ 
toration  diminue  peu  à  peu  et  le  13  août  une  bacilloscopie  est  négative.  L’état  général 
est  redevenu  excellent,  le  jioids  a  augmenté  de  3  kg.,  la  courbe  thermique  est  normale, 
les  troubles  laryngés  ont  presque  entièrement  disparu. 

.Sur  l’insistance  du  médecin  traitant,  le  malade  est  soumis  à  un  traitement  aurique. 
il  reçoit,  toutes  les  semaines,  à  i)artir  du  lü  juillet,  une  injection  intramusculaire  de 
0,20  de  myochrysine  en  solution  huileuse. 

Vers  la  lin  du  mois  d’août,  alors  qu’il  avait  reçu  une  dose  totale  d’un  gr.de  sels  d’or, 
le  malade  |irésente  de  l’insomnie  et  des  douleurs  très  vives  dans  les  membres  inférieurs  ; 
il  est  en  proie  la  nuit  à  une  agitation  considérable  ;  il  éprouve  nu  niveau  de  la  plante  des 
jiicds  et  des  cous-de-]ucd  des  sensations  de  brûlure  intolérables,  (pi’il  essaye  en  vain  de 
calmer  par  des  apiilications  de  liniments  et  d’onguents,  des  bains  de  pieds  chauds.  11  >• 
renonce  bientôt  car  les  douleurs  s’accentuent  encore  par  la  balnéation. 

Ouelques  jours  jilus  tard  il  éprouve  de  l’engourdissement  marqué  des  jambes,  avec 
une  grande  diOiculté  à  la  marche  ;  il  a  l’impression  que  les  pieds,  les  jambes,  les  cuisses 
sont  pesants  comme  s’ils  étaient  revêtus  de  iilomb.  Les  brûlures  des  membres  inférieurs 
s’accentuent  encore  tandis  qu’ai)paraîl  une  éruption  vésiculeuse  assez  discrète  à  la 
idanle  des  pieds  et  au  niveau  des  malléoles. 

Mnlin,  jiresquc  en  même  temps  ap])araisscnt  des  contractions  musculaires  involon¬ 
taires  au  niveau  des  muscles  du  liras,  de  l’avant-bras  et  du  thorax. 

Malgré  ces  signes  prémonitoires,  la  médication  aurique  n’est  pas  susiiendue  et  le  ma¬ 
lade  rei.oit  encore  3  injections  de  myochrysine  jusqu’au  10  octobre,  date  à  laquelle  nous 
le  revoyons. 

Nous  sommes  immédiatement  surpris  par  l’altération  considérable  de  l’état  général  : 
les  traits  sont  tirés,  le  malade  a  maigri  de  jirès  de  5  kg.  en  un  mois.  Il  est  affaissé,  dé- 
Iirimé  et  iiaraît  en  jiroie  à  un  état  d’agitation  et  d’anxiété  que  nous  no  lui  connaissions 
fias  jusqu’alors.  11  se  plaint  d’ailleurs  de  cet  état  ainsi  que  d’une  insomnie  qui  ne  lui 


(1)  IL  Claudr,  LniiiuiiTTE  et  II.  Baruk.  Syndrome  catatonique  avec  négativisme 
unilatéral.  Aphasie,  troubles  pseudo-bulbaires,  perturbation  de  la  circulation  et  de 
la  nutrition  juir  encéjihalose  diffuse.  Encéphale,  mars  1932,  n.  3  t.  XXV’Il. 

(2)  Tu,  Ai.A.ionANiNiî,  H.  Tuuuhl  et  H.  ÜMuufcuANxiî.  Somato  agnosie  et  apraxic 
du  membre  supérieur  gauche,  .Sociefe  de  jVcuro/oÿic,  3  mai  1934,  p.  095. 
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Les  réflexes  cutanés  sont  normaux,  mais  les  réflexes  rotuliens  et  actiilléens  sont  con¬ 
sidérablement  diminués. 

Le  reste  de  l’oxamcn  met  en  évidence  des  sueurs  profuses  qui  siègent  surtout  au  ni¬ 
veau  de  la  face,  du  cuir  chevelu  et  de  la  partie  supérieure  du  thorax. 

L’éruption  cutanée  est  sensiblement  analogue  à  ce  qu’elle  était  le  10. 

La  température  qui  était  normale  jusqu’alors,  s’élève  ]irogressivement  et  dépasse 
.IS"  depuis  quelques  Jours.  Le  [louls  est  rapide,  instable,  petit.  La  tachycardie  o.scille 
autour  de  !)0.  11  y  a  tendance  au  rythme  bigéminé. 

l’ar  moments,  on  perçoit  des  e.xtrasystoles.  I.e  comr  est  nettement  assourdi.  La 
tension  est  très  dillicile  à  ]irendre  à  cause  des  myoclonies  incessantes  qui  soulèvent  le 
bi’assard  huméral  ;  elle  est  de  14-11  environ. 

Le  foie  est  normal,  la  rate  non  jierculable. 

Les  urines  sont  courtes,  ne  (amtiennent  pas  d’albumine. 

L’examen  thoracique  montre  ([ue  les  lésions  pidmonaires  sont  collabées  d’une  façon 
très  satisfaisante  et  que  le,  poumon  droit  est  resté  parfaitement  normal. 

Devant  l’altération  profoiule  de  l’état  général  et  l’aggravation  des  troubles  psy-- 
chi([ues,  nous  conseillons  à  la  famille  de  faire  admettre  le  malade  dans  une  clinique 
sjjéciale  où  il  sera  possible  de  l’isoler  et  de  le  soumettre  à  un  examen  plus  complet. 

Le  ‘3(i  octobre,  l’état  général  s’est  encore  notablement  aggravé.  La  température  est 
à  ,'i!l°4,  le  jiouls  à  125,  le  malade  urine  très  peu,  2(10  cmc.  par  24  heures,  les  sueurs  sont 
très  abondantes.  Les  troubles  mentaux  ont  em|)iré  :  le  malade  iirésente  nettement  de 
la  confusion  mentale  avec  amnésie  ;  il  est  très  agité,  sc  lève  le  nuit,  s’habille  et  veut 
sortir.  11  ne  reconnaît  ]ias  l’inlirmière  et  tient  des  |iropos  incohérents.  11  a  ](erdu  le  len¬ 
demain  matin  le  souvenir  de  tous  les  incidents  survenus  la  nuit.' 

L’examen  neurologique  confirme  les  constatations  jirécédentes  ;  on  note  cepen¬ 
dant  que  les  réfle.xes  aux  membres  inférieurs  sont  complètement  abolis. 

Un  examen  du  tond  d’iril  ne  montre  aucune  altération  de  la  papille. 

L’examen  du  sang  jiratiirué  le  24  octobre  donne  les  résultats  suivants  : 

Dosage  de  l’urce  :  0  gr.  42(i  jiar  litre. 

Héaction  de  la  lixation  du  complément  nettement  négative. 

Héaction  de  llecht  nettement  négative. 

Héaction  de  Kahn  nettement  négative. 

Le  malade  est  soumis  au  traitement  suivant  :  régime  hypotoxique,  boissons  abon¬ 
dantes,  hyposulflto  de  magnésie  per  os,  injections  sous-cutanées  de  sérum  glucose  et 
injections  quotidiennes  d’huile  camphrée. 

On  essaye  do  combattre  l’insomnie  par  le  gardénal  auquel  on  doit  rapidement  re¬ 
noncer,  cet  hypnotique  semblant  accentuer  l’agitation  et  la  contusion  mentale. 

Après  une  semaine  de  ce  traitement,  l’état  général  s’améliore  un  peu.  Le  taux  des 
urines  s’élève  à  deux  litres  ])ar  24  heures  ;  la  température  descend  aux  environs  de  38°. 

La  persistance  du  syndrome  neurologique  nous  incite  cependant  à  taire  une  ponction 
lombaire  le  3  novembre.  En  voici  les  résultats. 

Liipiide  d’aspect  limpide,  incolore. 

Examen  microscopique  :  Lym|)hocytosc  normale  ; 

'1  lymphocyte  |iar  millimètre  cube  (numération  à  la  cellule  de  Nageotte). 

Héaction  du  Uenjoin  colloïdal  :  OOOno  221(10  ÜOOOO  T  0. 

Hordet- Wassermann  négatif. 

Examen  chimique  : 

Albumine  :  O  gr.  2(i  [lar  litre. 

Urée  :  ü  gr.  318  par  litre. 

Une  recherche  (lualilative  de  l’or  dans  le  liquide  a  été  effectuée  par  MM.  Polonowski  et 
Boulanger,  selon  la  technique  de  Coquoin  :  elle  a  donné  un  résultat  nellemenl  positif. 

I-e  7  novembre  la  temiiérature  est  sensiblement  normale,  la  diurèse  est  satisfaisante  ; 
les  troubles  mentaux  se  sont  nettement  améliorés,  le  malade  présente  encore  de  temps 
à  autre  de  la  confusion  mentale  et  de  l’agitation  nocturne,  mais  les  signes  neurologiques 
sont  en  régression  :  les  contractions  librillaires  sont  moins  intenses  et  moins  fréquentes; 
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li'S  troubles  de  In  ninridie  se  sont  un  peu  iiniéliorés  ;  les  réflexes  tendineux  sont  abolis 
aux  nieinlires  inférieurs. 

Le  inalude  a  eneore  maigri  de  jirès  de  A  kilogrammes. 

Le  11)  novembre  l’amélioration  de  l’étal  général  se  r.oiilirmc  malgré  un  nouvel  amai¬ 
grissement  de  .’i  kilogrammes.  L’appétit  revient  nettement. 

Les  troubles  [jsycUiques  ont  jiresfiin^  entièrement  disparu  :  à  l’anxiété  a  fait  place  un 
peu  d’apaisement  ;  Ii^s  nuits  sont  meilleures,  bi  malade  r-ommence  à  s’intéresser  aux 
faits  extérieurs  et  à  reprendre  eonliance.  Les  contrac, lions  librillaires  ont  pros([ue 
entièrement  disparu,  il  en  persiste  cependant  encore  (pielciues-unes  au  niveau  du  peau- 
cicr  du  cou,  du  masséter,  des  mendires  supérieurs  et  des  fesses.  Le  malade,  éprouve 
encore  une  impression  d(^  fatigue  et  de  lourdeur  dans  les  bras  et  dans  les  jambes,  mais 
il  eommenec  à  faire  sa  toilette  lui-mème  et  à  manger  seul. 

La  sensibilité  objective  est  restée  normale  ;  il  n’y  a  pas  d’byperestbésie  cutanée,  pas 
il’alrophie  muse.ulaire.  Les  réflexes  rotuli(ms  et  acbilléens  sont  toujours  abolis.  De  jjliis, 
li‘S  réflexes  radio-iiériostés  sont  très  diminués.  Les  réflexes  tricipitaux  sont  normaux, 
les  réflexes  cutanés  sont  également  normaux. 

L’éruption  a  conii)lètemcnl  disparu  sur  le  tronc  ;  la  plante  des  [)ieds  et  la  paume,  des 
mains  desipiatmmt  ]iar  larges  lambeaux. 

I.c  ciiojr  est  toujours  rapide  et  le  pouls  è  110  bien  (pie  la  température  soit  sensible¬ 
ment  normale.  La  tension  artérielle  est  de  l.'t  1  /2-8  1  /’i. 

I.e  reste  de  l’examen  somalii|uo  ne  montre  rien  d’anormal.  La  plèvre  gaucho  est  réin- 
sufllée  et  l’état  pulmonaire  est  aussi  satisfaisant  ipie  possible. 

Du  a  l’impression  (jue  le  malade  est  entré  dérinilivemont  en  (umvalescene.e. 

J'In  r(‘sum((  :  tiiboroolosc  jiulmonairo.  En  un  mois  et  demi,  un  gramme 
de  myochrysine  :  douleurs  des  membres  inbiriiiurs,  insomnie  avec  agila- 
lion.  Dans  b'S  six  semaiiuis  (]ui  suivent,  soixante  centigrammes  d’or  ; 
acciml  nation  d(‘s  filn'momènes,  gène  de  la.marcbe,  éruption  vissiculeuse, 
secinisscs  filirillaires.  Cessation  du  traitement.  Dans  les  deux  semaines  (pii 
suivent  :  diminution  puis  disparition  des  rériexi’S  rotuliens  et  acbilléens. 
l.di  mois  après  la  cessation  de  l’or  ;  grande  amélioration. 

Cette  observation  rafipelle  de  très  près  à  beaucoiij)  d’égards  celb's  cpii 
ont  été  publiées  antérieurement,  en  particulier  c(!lles  de  MM.  Chavany  et 
Cliaignot  (/Vc.s'.sc  m('(/(Va/c,  24  mars  1934).  Nous  y  nstrouvons  les  doubnirs 
viv(‘S,  brûlures  intobirables,  que  M.  (ihavany  rapproche  de  celles  que  Foix 
apjielait  des  douleurs  à  type  cellulaire  ;  les  phénomènes  d'insomnie  avec, 
anxiété  ;  les  secousses  fibrillaires  ;  les  perturbations  sudorales. 

Mais  ici,  nous  observons  d(!S  sigiuis  objectifs  inolcnrs  d’une  grande  im 
jiorlance  :  les  réfhî.xes  temdineux  des  mennbres  inférieurs  sont  abolis,  tan¬ 
dis  ([lie  his  jiolyn(’‘vrites  chrysol,h(''rai)i(jues  montrent  en  gémirai  une  [iré- 
dominance  sensitive  très  nette,  'tout  au  plus  MM.  .Majouanine,  Mauric 
cl  l'’auvert  {Soriélii  ni/klicali;  des  llôpilanx,  2  février  1934)  signalent-ils  des 
troubles  moUnirs  et  réflexes  discrets,  simple  diminution  d(!S  réflexes. 
notre  avis,  cel  le  jiai’ticularité  de  notre  obscrvai.ion  lient  à  ce  (jue  le  traite¬ 
ment  par  l’or  a  été  continué  malgré  l’apiiarition  des  jirernicrs  sign<!s  ner¬ 
veux  :  l’intoxication  a  ainsi  été  jilus  profonde.  On  voit  meme  mise  en  (‘vi- 
dence  l’accumidation,  puisque  la  chrysothérapie  cessant  au  début  d’oc- 
lobnï,  c’est  seulement  à  la  fin  du  mois  que  les  réflexes  s’alïaiblirent , 
{uiis  disparurent  définitivement. 

Enfin  il  est  jiarticulièrcmeni  intéressant  de  souligner  la  jici’sistance  de 


SÉANCE  DU  6  DÉCEMBRE  1934 


8.43 


l’or  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  plus  d’un  mois  après  cessation  des 
injections  et  l'intensité  des  troubles  psychiques. 


Forme  familiale  de  l’encéphalite  périaxile  diffuse  (Maladie  de 

Schilder).  Cas  anatomo-clinique,  par  M]\l .  (1.  1  Ii.uyuu,  J.  Lhkr- 

MITTU  et  Ml'®  Ci.  AI  RK  VOGT. 

Les  formes  familiales  de  l’encéphalite  périaxile  diffuse  ou  maladie  de 
Schilder  sont  très  rares.  Nous  n’avions  pu  en  retrouver  qu’une  douzaine 
d’observations  dans  la  littérature  médicale,  lors  de  la  présentation  do  nos 
deux  malades  à  la  Société  de  Neurologie  en  décembre  iy33. 

Jusciu’à  maintenant,  le  diagnostic  de  la  maladie  de  Schilder  n’est,  pour 
ainsi  dire,  jamais  fait  du  vivant  du  malade.  Il  l’est  exceptionnellement 
dans  quelques  cas  familiaux  après  vérification  anatomique  d’un  premier 
cas. 

Nous  avions  posé  le  diagnostic  de  maladie  de  Schilder  du  vivant  do 
nos  deux  enfants,  en  raison  même  du  tableau  clinique  très  particulier 
qu’ils  présentaient.  La  lecture  de  ces  cas  publiés,  en  ne  retenant  que  ceux 
survenus  chez  des  enfants,  et  les  cas  familiaux  (ces  derniers  d’ailleurs  tous 
infantiles  sauf  ceux  de  Ferraro)  n’avaient  fait  que  confirmer  notre  dia- 
nostic.  bui  particuli<!r,  l’analogie  de  nos  observations  avec  les  cinq  rap¬ 
portées  par  Knud  Krabbe  cm  1916,  chez  des  enfants  un  p(!u  plus  jeunes 
toutefois,  était  frappant. 

Les  deux  enfants  que  nous  avons  suivis  toute  l’année  dernière  sont  morts . 
Nous  avons  pu  avoir  la  vérification  anatomique  pour  l’un  d’eux.  Et  c’est 
la  justification  de  notre  diagnosttic,  ([uc  nous  apportons  ici,  ayant  l’in¬ 
tention  de  faire  un  travail  plus  complet  sur  le  sujet  qui  paraîtra  ultérieure¬ 
ment  dans  V Encéphale. 

Voici  d’abord  résumée  et  (',oirqdété(^  l’observation  clinique  de  notre 
cas  anatomi([ue. 

Observation.  —  .lacquoliiie  I)...,  2ans  1  /2.  Née  à  terme.  Poids  4  Idlogs.  Accouchement 
iiormul,  l’enfant  a  crié  immédiatement.  Son  premier  développement  e.st  sensiblement 
normal.  Première  dont  à  9  mois,  premiers  jias  à  1  an,  premiers  mots  h  1  an, première 

Un  peu  après  un  an,  comme  son  frère  aîné,  et  sans  é|)isode  infectieu.x,  elle  présente 
un- arrêt  dans  son  développement  psyclio-moteur.  Ne  marclie  pas  seule,  ne  fait  pas 
grands  progrès  jiour  parler.  En  lévrier  1933,  à  Page  de  2ü  mois,  les  parents  inquiets  du 
retard  de  la'  marche  et  do  l’apparition  des  troubles  oculaires,  nystagmus,  consultent. 
Lors  de  cet  examen,  il  est,  paraît-il,  noté,  outre  le  nystagmus,  que  .1...  marche  sur  la 
])ointe  des  pieds.  Un  traitement  antisyphilitique  intensif  est  institué  et  continué  très 
régulièrement. 

lin  août  1933,  .1...  éprouve  de  plus  en  plus  de  dilliculté  à  se  tenir  debout.  En  octobre, 
lu  maladie  prend  une  allure  aigue  et  en  trois  semaines  se  trouve  constitué  un  tableau 
clinique  très  comparable  à  celui  de  son  frère  B...  L’enfant  pousse  des  cris  perçants,  in¬ 
cessants,  surtout  la  nuit.  Elle  ne  peut  plus  se  tenir  ni  debout  ni  assise.  Sa  tête  devient 
branlante.  Des  crises  de  contracture  en  fle.xion  des  membres  inférieurs  apparaissent, 
très  rapprochées.  Une  rigidité  permanente  (mvahit  les  membres  inférieurs  et  sui)érieurs. 


socnVrÉ  nii  i^i-unoi.ociji  nj;  i‘mus 
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(Iholostliérino  (sénmi)  :  1,41  " ;  lij)ides  totaux  (sérum)  :  15,50  :  phosphore  lipidiquo 
du  sang  total  :  0,047  “/oo- 

Dans  les  mois  suivants,  on  note  une  diminution  des  crises  paroxystiques  ;  la  rigidité 
est  moins  marquée,  ratro|)hie  oi)tique  hilatcrale  devient  délinitive,  ramaigrissernent  de 
plus  en  plus  intense  aboutit  à  un  véritable  état  de  cachexie. 

.1...  meurt  le  15  juillet  l'.l.'M,  à  la  suite  de  troubles  l'csinratoires  avec  liyperthermie 
considérable,  analogues  à  ceux  jirésentés  par  son  frère  aîné,  mort  en  mai  1934,  troubles 
vraisemblablement  d’origine  bulliuire.  L’examen  anatomique  des  ]ioumons  s  est  mon 

A  II  fiioni  i  c  puthulmjiqw . 

Miicroxaipiquemi'iil  le  cerveau  était  mou,  flasque,  il  était  aplati  et  atr(qihié.  Les  cou- 
pes  verticu-frontales  montrent  des  lésions  classi(jues  de  la  maladie  de  Schilder,  conser¬ 
vation  do  la  substance  grise  corticale,  démyélinisation  mai'([uée  du  centre  o\  ale  avec  la 
conservation  des  libres  en  U  des  circonvolutions. 

Le  cervelet,  la  i)rotubérance  ont  un  aspect  sensiblement  normal.  La  l'égiou  des  corjis 
opto-striés  paraît  atrophiée. 

Exntnm  hi.iluluijiqui'.  Ccrvelei.  —  Pai'  la  méthode  de  Weigert,  la  substance  blanclie 
apparaît  décolorée  dans  son  ensemble  avec  des  renforcements  par  endroits.  Les  noyaux 
dentelés  sont  mal  délimités,  pâles.  Ils  donnent  naissance  à  des  Dires  (jui  constituent 
les  iiédoncules  cérébelleux  supérieurs  mais  sont  atrophiés  des  deux  côtés,  bien  délimités 
néanmoins  et  assez  riches  en  libres,  ils  tranchent  sur  la  coupe,  la  protubérance  y  com- 
jiris.  l'ait  important,  le  iiédoncule  cérébelleux  supérieur  est  mieux  coloré  à  la  partie 
antérieure  de  son  trajet  qu’à  son  origine  dans  le  noyau  dentelé.  La  lésion  est  plus  mar¬ 
quée  d’un  côté. 

A  un  faible  grossissement,  on  constate  la  raréfaction  considérable  des  fibres  du  centre 
ovale  et  du  cervelet.  La  dégénérescence  de  la  substance  blanche  est  régulièrement  dis¬ 
tribuée,  mais,  cependant,  par  places,  la  démyélinisation  apparaît  nettement  importante 

Pour  ce  (pn  est  du  noyau  dentelé,  des  deux  côtés  on  aijerçoit  nettement  celte  lame 
l’cjiliée  de  substance  grise,  mais  aussi  bien  le  hile  que  la  toison  sont  extrêmement  clair- 

Plus  loin  apparaît  le  jiédoncule  cérébelleux  supérieur  qui,  comme  nousl’avons  dit,  est 
assez  bien  myélinisé.  et  tranche  sur  le  reste  de  la  préparation.  Les  cellules  des  noyaux 
dentelés  sont  très  riches  en  iiigment,  les  libres  de  cette  substance  sont  extrêmement 
raréliées  ou  dégénérées. 

Dans  les  vaisseaux  de  la  substance  blanche  du  cervelet,  on  constate  de  nombreux  pro¬ 
duits  de  désintégration  liiioïdique  ;  la  couche  des  grains  est  très  pauvre  en  libres  ;  au¬ 
cune  lésion  en  foyer. 

(Méthode  hémaloxyline-éosine).  Curtex  cérébelleux.  Les  cellules  de  Purkinje  sont 
assez  nombreuses,  mais  coi)endant  nettement  diminuées  de  nombre.  La  i)lupart  sont 
enfouies  dans  les  ))arti(!S  su]ierliciellcs  de  la  couche  des  grains.  Dans  la  substance,  molécu¬ 
laire,  légère  ])rolitération  névroglique.  Dans  la  substance  blanche,  le  processus  do  désin¬ 
tégration  est  en  pleine  activité. 

On  constate  de  nombreux  corjis  granuleux,  mais  aucune  prolifération  vasculaire  de 
type  inflammatoire. 

Nuijau  denlelc.  -  -  Les  cellules  du  noyau  dentelé  sont  en  pleine  dégénérescence,  la  plu¬ 
part  sont  privées  de  noyau  et  de  nucléole  et  réduites  à  des  masses  granuleuses  arrondies 
ou  a  de  simpls  fantônuis  cellulaires. 

Lu  certains  endroits,  on  ne  retrouve  plus  ([u’une  vacuole  claire  qui  a  pris  la  place  di; 
la  cellule. 

A  côté  des  noyaux  dentelés  apparaissent,  disséminés  dans  le  tissu,  un  très  grand  nom¬ 
bre  de  corps  granuleux  chargés  de  pigment  brun-noir.  Le  jugment  inclus  dans  ces  corps 
granuleux  est  du  type  mélanique,  ne  prenant  pas  la  coloration  ferrique  et  résistant 

Ku  plusieurs  ])uints,  nous  avons  rencontré  des  hélérolopies  dans  la  couche  molécu¬ 
laire  formées  par  le  grouiieme^t  en  amas  des  cellules  des  grains  complètement  indé¬ 
pendantes  de  la  couche  granuleuse  légitime. 


SOCIÉTÉ  DU  NÉlinOI.OGlE  UE  EMUS 


Méthode  de  Nissl.  fhdic-ei  montre  la  conservation  des  grains.  La  couche,  cependant, 
n’est  pas  aussi  dense  (ju’ù  l’état  normal  :  rarél'action  des  cellules  de  Purkinje  dont  la 
structure,  les  expansions  sont  rares,  le  noyau  on  hyperchromatose  ou,  au  contraire, 
décoloré.  Dans  heaiicoup  de  noyaux,  le  nucléole  est  invisible. 

La  méthode  de  lleumond-Trelles  (ajircs  imj)régnnti()n  jiar  l’argent  sur  coupes  à  la 
celloïdinc)  montre  dans  la  substance  blanche  du  cervelet  la  fragmentation  des  cylindres- 
axes  (pii  ne  sont  plus  reprc.sentés  ([ue  par  des  (ilaments  tortueux  ou  en  zig/,ag  et  très 

Dans  la  substance,  blanche  centrale  du  cervelet,  on  ne  rencontre  absolument  plus 
aucun  faisceau  distinct,  aucune  uapjie  de  libres  conservées,  lintre  ces  cylindres-axes 
tronconné.s,  on  constate  la  présence  abondante  de  corps  granuhuix,  ceux-ci  se  colorent 


l'ig.  1.  Ciiupr  fi  iMilulc  en  l(il>r  ercipiUil  :  iiiinnllisi'im  nl  (Ir  lu  l  égion  (In  pli  cmil'lir.  r)i’nivrliiii»iilii>n 


en  gris-acier  et  leur  noyau  est  invisible.  I.e  tissu  névrogli(iuc  a  beaucoiiii  proliféré,  ainsi 
([u’en  témoigne  la  multiplication  des  noyaux.  A  noter  (pie  les  axes  blancs  des  lamelles 
sont  moins  atteints  dans  leurs  libres  quela  substance  de  ralbum.  Les  cylindres-axes,  ce¬ 
pendant,  apjiaraissent  irréguliers  et  souvent  spiralés.  Les  cellules  de  l’urkinje  sont  en¬ 
tourées  d’un  réseau  de  libres  assez  bien  colorées  mais  tirs  irrégulii’ires.  On  relève  l’ab¬ 
sence  de  libres  en  corbeilles. 

Dans  la  substance  des  grains  on  reconnaît  également,  par  endroits  seulement,  le  réti¬ 
culum  des  librilles  nerveuses.  Les  cellules  de  l’urkinje  ([ui  sont  conservées  présentent, 
pour  certaines  d’entre  élles,  le  phénomène  de  l’ondulation  des  dendrites  {oiihidiose;  et 
leur  hypertriiidiie. 

MHIkkIi’  (le  niclclidiunkii.  Avec  la  nnithode  de  Hielchowsky,  on  remaiapie  la  réduc¬ 
tion  très  importante  de  la  couche  des  grains,  la  raréfaction  des  librilles  nerveuses,  le 
renflement  du  cylindre-axe  des  cellules  de  l’urkin  je. 

Avec  le  Sharlach,  nombreux  cor]iB  granuleux  contenaid,  des  cnclaveslipoïdiipies colo¬ 
rées  en  rouge,  dans  la  substance  blanche  du  cervelet. 

Sur  une  coujie  iid’érieure  des  lobes  du  cervelet,  on  constate  dans  l’album  une  dégé- 
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nérescence  diffuse  mais  s’accusant  nettement  par  des  taches  confluentes  qui  donnent  à 
la  coupe  un  aspect  pommelé  tout  à  fait  caractéristique. 

Hémisphères  cérébraux. — •  Les  sections  frontales  du  lobe  occipital  (flg.  1)  montrent 
l’existence  d’une  démyélinisation  centrale  complète  respectant  uniquement  la  zone 
immédiatement  sous-jacente  aux  circonvolutions  {fihres  d’association). 

En  beaucoup  de  régions,  la  zone  de  transition  est  absolument  abrupte  entre  les  fibres 
conservées  et  la  zone  dégénérée.  La  substance  grise  est  .sous-tendue  par  un  ourlet  noir. 
En  une  région,  on  constate  l’existence  d’un  véritable  foyer  do  ramollissement.  Un  peu 
]dus  on  avant,  ce  foyer  de  ramollissement  se  transforme  en  une  lissure  qui  sectionne  les 
libres  de  projection  des  circonvolutions  pariétales.  Le  corps  calleux  est  mince,  pâle, 
tout  le  lobe  pariétal  est  dégénéré. 

Au  microscope  cette  fissure  apparaît  formée  par  des  parois  absolument  abruptes 
dans  lesquelles  on  reconnaît  encore  des  fibres  dégénérées.  Dans  la  zone  de  la  substance 
blanche  se  trouvent  de  très  nombreux  corps  granuleux.  Au  microscope,  au-dessous  de 


la  circonvolution,  ces  corps  granuleux  se  massent  en  très  grand  nombre  pour  former  une 
bande  plus  fortement  colorée.  On  relève  également  que  la  partie  profonde  de  la  cir¬ 
convolution  est  véritablement  aréolaire. 

Autour  des  vaisseaux  de  la  substance  blanche  s’accumulent,  en  grand  nombre,  des 
corps  granuleux  qui  forment  une  gaine  autour  des  vaisseaux. 

Le  cortex  avec  la  méthode  de  Nissl  montre  que  les  plans  stratigraphiques  sont  con¬ 
servés  sur  la  majorité  des  circonvolutions,  mais  les  cellules  nerveuses  sent  certainement 
très  réduites  de  volume  et  de  nombre.  On  constate  ta  prolifération  de  certains  noyaux 
de  la  névroglie  qui  sont  vésiculeux  et  extrêmement  pauvres  en  chromatine. 

La  région  rolaadique  (flg.  ‘l)  est  frappée  des  mêmes  lésions,  c’est-â-dire  que  l’cn  ob¬ 
serve  une  dégénérescence  conqdète  de  la  substance  blanche  centrale  avec  conservation 
uniquement  des  fibres  sous-corticales.  Dans  la  circonvolution  rolandiquo  le  nombre 
des  cellules  nerveuses  est  certainement  très  réduit  et,  fait  important,  on  ne  retrouve 
pas  de  cellules  géantes  de  Betz.  Le  protoplasma  cellulaire,  d’autre  part,  dépourvu  do 
corps  de  Nissl,  est  homogène  et  coloré  en  bleu  pâle. 

En  do  nombreux  points,  on  observe  (lue  les  cellules  sont  disposées  sans  ordre. 
Dans  l’ensemble,  les  cellules  nerveuses  sont  mal  formées,  sans  prolongements,  sans  corps 
(le  Nissl  et  leur  coloration  est  extrêmement  i(uuvre. 
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Dans  lü  Idlic  frontal,  la  dàgànàrescencc  est  pxlivmctnenl  accusée  ainsi  que  dans  les 
lobes  iiariélaux,  lemi)oraux  et  occipitaux  seule  la  substance  blanche  sous-corticale 
est  conservéïn 

N'iildiix  cenlnmx.  —  Sur  les  coupes  frontales  colorées  |iar  la  méthode  de  Nissl  on  cons¬ 
tate  que  le  noyau  caudé  et  le  noyau  lenticulaire  sont  atnqdiiés  et  ramollis.  Le  qlobus 
pallidus  ajqiaraît  spé(nalement  alTecté  ainsi  (pie  le  noyau  caudé.  Dans  celui-ci  les  cel¬ 
lules  sont  assez  bien  conservées,  éfralcment  dans  le  putarnen,  dans  lecpicl  ou  retrouve  les 
ladites  cellules  d’association  et  les  cellules  pallidalcs  (lifj.  H). 

liicnri'-phiilc  {rnélbode  de  Loyez).  Démyélinisation  des  couches  (qitiipics,  conserva¬ 
tion  des  libres  (]ui  se  rendent  an  noyau  rouj'c  ou  qui  en  partent.  La  réfrion  du  noyau 


l'id.  .1.  —  Cniipe  roiilulc clr  rhéniisplirru  naurlu'.  Dcmyrlinisalioii  (lilTiisc.  ra]iiüllis.si'iiieiU  du  noyau  caudr. 


rouqe  est  la  mieux  myélinisée  de  la  iTfîion.  On  aperçoit  les  liicts  radiculaires  du  nerf 
(amiaire  commun.  Le  pied  du  pédoncule  est  démyélinisé.  Démyélinisation  des  iwniit 
scrnicirciilurin. 

f.Méthode  à  réosinc-hérnatoxiline.)  La  couche  optique  est  certainement  pau\rc  en 
cellules  mais  elle  est  mieux  pourvue  dans  sa  partie  interne  (pie  dans  sa  partie  externe. 
Ici,  en  elTet,  la  démyélinisation  est  extrêmement  poussée  et  les  cellules  nerveuses  ont 
prati(iuement  disparu  sur  toute  l’étendue  du  champ.  Il  existe  m(^me,  de  place  en  place, 
de  petites  zones  ramollies  dans  les(iuelle.s  on  rencontre  des  corps  granuleux. 

I.a  partie  ventrale  du  diencéphalc  est  bien  mieux  cou.servée  (pie  lu  partie  dorsale, 
l’as  de  corps  granuleux  pigmentaires. 

l’i'duncule.  ci'réhral.  -  •  La  coupe  du  pédoncule  cérébral  montre  lu  conservation  du 
faisceau  longitudinal  postérieur,  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur,  du  faisceau  cen¬ 
tral  de  lu  calotte  ;  le  ruban  de  Heil  médian  et  latéral  est  [iflle,  le  pied  du  pédoncule  est 
complètement  dii'généré. 

.Sur  le  nerf  moteur  occlaire  eommiin,  en  dehors  du  tronc  cérébral,  on  constate  ipic  les 
libres  nerveuses  sont  inélangées  avec  des  éléments  qui  sur  la  coupe  transversale  se  jiré- 
sentent  connue  des  éléments  graimleu.x  et  semés  de  jiliisieurs  noyaux  quelquefois  cen- 
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li'uux  et  qui  sur  la  coupe  longitudinale  sont  formés  par  des  fibrilles  très  Hues  colorées  eu 
Pruliibérimci’  unmilaire.  —  Méthode  de  Loyez  (lig.  4).  Démyélinisation  diffuse  des 


pédoncules  céréliellcux  moyens  plus  marquée  dans  la  partie  médiane  que  dans  la  partie 
latérale,  (ionservatiou  parfaite  d’un  pédoncule  cérébelleux  supérieur  ;  du  côté  opposé, 
réduction  de  volume,  mais  ces  deux  faisceaux  restent  encore  très  bien  isolés. 

Les  noyaux  ilu  toit  du  cervelet  sont  richement  pourvus  en  libres.  Dégénéreseenco 
conqilète  des  libres  de  iirojeclions  eorlieo-bulbo-spinales. 


socif.r/^:  UK  nkvkoi  oc.ik  dk  j'ajiis 


Lo  nibiiii  (Je  Heil  tranelie  iini' su  ((()l(ii'nti(jii  sur  les  zones  (l('‘myéliiiisées  unlérieuros  et 
jiosliu-icurcs,  (uir,  (Jans  son  ensemble,  la  eiil((Ll((  prolubcu'anlielle  est  dcrnyélinis(!e.  Ce- 
Iiondanl,  en  aribJre,  on  constate  ([Ue  le  l'insceau  louffitudinal  posliirieur  est  bien  myéli- 
nis(!.  I,e  rapiu!  nuidian  est  tivs  ric.Iui  en  IDns'S  raildenient  coloi'i'u'S. 

Uans  son  ensemble,  lu  itrotul)(''ran((e  est  certuinement  r(uluitc  de  volume,  le  (pni- 
trù'une  ventricule  est  nettement  (''lari'i. 

Bulhf.  Srtjmi'ril  supériciir.  —  1  JcLccneriitnin  comphUe  d((S  pyramides  bulbaires,  con¬ 
servation  des  olives  (pii  sont  traversées  ])ar  des  libres  olivo-ciirébelleuses  en  nombre  ce¬ 
pendant  réduit.  La  toison  de  ladivo  est  deffeneree  des  deux  côtés  ;  au  contraire,  on  peut 
suivre  les  libres  cérébelleuses  sur  une  assez  {'rande  étendue.  Le  noyau  latéral  du  bulbe 
est  bien  pourvu  en  libres,  de  meme  la  substance  interolivaire. 

Kiirtic  inléricnrc.  —  La  aegnerainin  des  pyrammes  est  comjilète  et  la  zone  di'igénérée 


l■'îg.  I).  —  Moelle  ecrviciile  sopériciire.  Dêgi'iitTation  des  I’'.  pyroniiilaux. 


est  limitée  en  avant  par  les  libres  arcirorrnes  externes,  [iiUes  mais  relativement  conser¬ 
vées.  Il  est  à  noter  ([ue  dans  la  partie  inférieure  du  bulbe,  la  démyélinisation  diffuse 
apparaît;  seules  sont  ménagées  les  libres  des  cordons  ])Ostérieurs  (jui  s’arborisent  dans 
les  noyaux  de  (ioll  et  de  UurdacU  ainsi  (pre  la  décussation  piniforme  (pii  tranche  jiar  ,sa 
coloration  sur  le  reste  de  la  coupe. 

Le  faisceau  latéral  du  bulbe  est  très  bien  coloré,  les  fibres  olivo-cérébelleuses  très  rares. 
Les  libres  de  l’hypoglosse  sont  très  bien  colorées  en  noir.  L’épendymo  ne  présente  rien 
de  particulier. 

I.es  noyaux  dorsaux  du  bulbe  sont  bien  conservés  dafis  leur  ensemble,  cependant  les 
cellules  nerveuses  sont  très  chargées  en  lipo'Ides,  mais  les  corps  de  Nissl  sont  parfaitement 
reconnaissabies. 

]}uthr.  infi'rieur  (lig.  b).  Dans  le  bulbe  inférieur,  les  noyaux  de  (Ioll  et  do  Burdach 
sont  bien  reconnaissables.  Les  eelliiles  sont  normales,  très  légèrement  chargées  de  lipo- 
chromes.  Les  cellules  de  I  olive  bulbaire  sont  normales.  Aucune  altération  vasculaire. 

Mot'llc.  —  Degenerescence  complète  des  deux  laisceaiix  pyramidaux  croisés.  Inté¬ 
grité  des  faisceaux  fondamentaux  et  jiostérieiirs.  Les  cordons  latéraux  sont  un  peu  pâles 
dans  leur  ensemble  (lig.  Oi. 

Toile  est  riiistoire  iiiiatoino-elini([iie  do  notre  cas.  Nous  ne  discute¬ 
rons  pas  rii(!rédit(j  de  cotte  l'ainillo  longuornent  étudiée  lors  do  notre  pré- 
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cédcnlc  communication.  Nous  rappellerons  seukunent  ipie  cet  enfant  était 
la  sixième  d’une  famille  de  7  enfants.  Sur  les  7,  quatre  sont  déjà  morts  d(^ 
maladie  de  Schikkir,  la  dernière  âp:ée  de  16  mf)is  semble;  commencer  cette' 
maladie;. 

Tant  par  la  e-linie[ue  e[ue  par  l’anatomie;  i)athe)le)Kie[ue,  ce  cas  offre  les 
plus  grandes  analogies  avec  les  e-as  décrits  ])ar  Krabbe;.  Cliniquement,  eu 
effet,  le  tableau  réalisé  (;st  supeuposable.  Mais  l’éveelulion  n’est  ni  aussi 
rapide  ni  aussi  régulièrement  progressive,  elle  procède  jelutejt  par  pous¬ 
sées  successives,  début  asse;z  k'ut  se;  traeluisaid,  par  un  arre''t  de  dévcleeppe- 
rnent  (l’enfant  ne  fait  pas  ele;  preegrès  pour  rnare'her),  jeuis  vers  21  mois 
première  poussée  évolutive;  mare[uée;  peir  l’ajeparition  ele;  troubles  e’éré- 
bcllcux,  pyramielaux  e;t  e)e'ulaire;s.  A  2  ans  1/2,  neeuvclle  leoussée  évolu¬ 
tive  aiguë,  réalisant  alors  e'ii  l.ü  -euirs  à  d  se'mainees,  le;  tableau  enemplet  de; 
la  maladie  de  Schileler.  Knsuite;,  l’évolution  redeevient  subaiguë  jusqu'à 
la  mort  qui  se  produit  ve;rs  d  ans  1/2  ou  4  ans,  selon  le;s  cas. 

Anatomiquement,  on  neete  la  elémyélinisat.ieui  diffuse  classique  de  la 
substance  blanche  avec  iuteigrité  relative  de  l’écorce  grise,  l’existence  de; 
la  bande  se)us-cortie:ale;  imiràtre,  eaeinjeeesée  surteeut  ele'  e'orps  granuleux 
chargés  el’un  lipo-pigment  de  e;e>le)ration  brune;,  la  conservation  à  ce  ni¬ 
veau  des  fibres  en  (I.  l.)ans  la  substance;  blanche;,  les  cmrps  granuleux 
(envahissent  les  espaces  périvasculaires  e;t  les  gaine's  des  vaisseaux,  mais 
il  n’e.xiste  aucune  réactiem  infhimmatoire'. 

A  sigriide;!’  élans  notre  cas,  la  ])articularité  suivante;  :  l’atteinte  profonde 
du  cerveleet.  Non  seulement  les  lésions  de;  la  substiince  blanche  sont  très 
rnareiuées,  mais  la  substance  grise'  n’est  fias  re;spe;e'tée;  ;  il  y  a  raréfaction 
elcs  ce;llules  ele  Purkinje,  altération  ele  la  ceme'lu'  meelée'ulaire  e't  des  hété- 
rotopics. 

Toutes  ces  lésions  semble;nt  pluteft  e;n  faveeiir  el’un  ])roccssus  dégénéra¬ 
tif,  lié  à  une  dysfonction  gliale;  généralisée;  déteerminant  une  perturbation 
jirofondc  dans  le  métabolisme  des  lipo'ieles. 

{Travail  de  la  Fondalion  Dejerine.) 

Embolie  gazeuse  cérébrale  d’origine  périphérique. 

Etude  anatomique,  [)ar  .MM.  J.  Liihhmittk  et  Barrelet. 

A  la  séance  du  16  novembre  IDdd,  Lhermitte  et  F.  .\man-Jeau 
pre’;sentaicnt  ici  même  un  malade  chez  lequel,  au  ce)urs  d’une  interveention 
chirurgicale  sur  la  région  latérale  gauche  du  cou,  s’était  produit  une  hémi- 
jilégie  gauche.  Dès  la  première  intervention,  qui  avait  consisté  dans  l’abla¬ 
tion  d’un  fragment  de  ganglion  en  vue  d’un  examen  histologique,  une 
veine  jugulaire  superficielle  avait  été  ouverte  et  l’on  avait  perçu  très  nette¬ 
ment  le  bruit  de  gargouillement  caractéristique  résultant  du  brassage  de 
l’air  et  du  sang  dans  les  ventricules  du  coeur,  de  même  qu’un  sifflement 
répété,  au  moment  de  la  pénétration  de  l’air  dans  la  veine  béante. 

Le  fait  le  plus  curieux  de  cette  observation  tient  dans  la  récidive  (h; 
l’hémiplégie  au  moment  où  l’on  enleva  h;  ])ans(;menf,  8  jours  après  la 
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r]at(!  (le  la  biopsie.  Celte  fois  encore,  la  paralysie  frappa  le  c/àt  franche  du 
corps,  mais  ell((  s’accdtnpaf'iia  (b;  coma  suivi  d’une  p('‘riode  d’obnubilation 

L’exanuui  obj((c,Lif  com|)l(d  (pii  juiL  ('Ire  }iral,i(pi(‘  d('‘S  la  survenance  de 
rh('mi[il(‘"ie,  montra  la  r(‘alit('  (b;  l’orfranicif/i  de  la  paralysie  ;  exa^iira- 
tioii  de  la  r('‘flectivit('‘  ost('‘0-l,endineus(i, sif^ne  de  Habinski,  hypotonie  mus¬ 
culaire.  Mais  nous  notions  aussi  ((ue  l’extension  de  l’orteil  no  se  limi- 
lait  pas  au  e('it('‘  iiaralys(;  et  se  montrait  des  plus  nets  du  fad  (';  droit,  m(!nag(> 


!  apn'is  avoir  tenti;  d’abr(‘ger 

s(‘s  jours  en  S(;  tranchant  la  g 
blessure,  n’al, teignit  aucun  des  gros  vaisseaux  du  cou  (artt'u'es  ou  veines) 
et  n’entraîna  auciuu!  (complication. 

.A  raul,o[)sie,  nous  coristalâmes  rint(;grit(''  ajiparente  du  cerveau  et  des 
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Dnns  une  région  limitée  de  la  luiriétale  ascendante,  les  cellules  des  0''  et  3''  couches 
ont  nomplètenient  disparu,  remplacées  par  une  ]uolirération  de  la  névroglie  :  macroglie 
et  microglie.  Les  cellules  en  bAtonnets  apparaissent  exlrèmement  nondireuscs  et  tout 
à  fait  indépendantes  îles  vaisseaux. 

On  reconnaît  d’ailleurs  ipie  dans  les  régions  où  les  éléments  nerveux  sont  altérés, 
la  né\  roglie  a  proliféré  sous  forme  de  gliocytes  et  de  inicrogliocyles. 

Dans  aucune  région  nous  n’avons  observé  la  moindre  altération  dégénérative  ou 
hyperplasique  des  vaisseaux  que  l’on  i>nt  attribuer  à  l’artériosclérose  ou  à  un  pro¬ 
cessus  toxi-infeotieux.  La  seule  anomalie  observée  tut  la  dilatation  des  gaines  péri¬ 
vasculaires  par  l’oidème. 

nrgion  puriirmlrnlP.  --  L’examen  altentit  de  la  zone  dos  cellules  de  Betz  montre 
l'existence  de  nombreux  foyers  de  raréfaction  cellulaire,  de  plages  où  les  éléments  ner¬ 
veux  se  montrent  altérés,  atrophiés  ou  en  voie  de  dégénérescence.  Les  cellules  géantes 
se  montrent  iliminuées  de  nombre  sur  certaines  aires,  tandis  ([u’en  d’autres  champs  ces 
éléments  sont  iiartaitemcnt  bien  conservés.  Ici  encore,  nul  foyer  d’oi'igine  vasculaire, 
aucune  lésion  répondant  à  un  processus  loxique  ou  infectieux. 

La  substance  blanche  centrale  ne  présente  pas  de  lésions.  Il  en  est  de  même  des  gan¬ 
glions  centraux  et  du  tronc  cérébral  où  aucune  trace  de  dégénérescence  secondaire 
n’a  pu  être  relevée.  11  convient  cejiendant  d’ajouter  que  dans  le  corps  strié,  nous  avons 
observé  un  certain  degré  de  raréfaction  autour  do  quelques  vaisseaux,  mais  il  s’agit 
i(d  d’un  processus  commun  dans  la  présénilité. 


1  le  cette  étudi!  il  résiille  que  si  les  eireeuvelutions  cérébrales  de  l’hémi¬ 
sphère  droit  semhlai(mt  iiitaeles  à  l’n'il  mi,  en  réalilé  il  u’en  était  rien.  Sur 
les  eirconvolulions  jiréeenfrale  et  posteentrale  (Pa  et  l’a),  la  substance 
jrri.se  SC  révélait  au  mieroseo)uî  sérieus(mie7d  alléréu-,  surtout  sur  la  fron¬ 
tal  ascendante,  l’aiiai  exeito-mol rice. 

Les  lésions  que  nous  avons  mises  au  jour  ne  .sont  point  banales  et 
s’avèrent  indépendantes  des  modifications  que  nous  avons  l’occasion 
d’observer  journellement  dans  la  sénilité  des  centres  nerveux.  En  effet,  ce 
qui  domine  ici,  ce  ne  sont  pas  les  altéi  ations  dé'gii'néralives  des  vaisseaux, 
la  surcharfre  pigmentaire  des  cellules  nerveuses,  la  glioso  dilïuse  du  cor- 
t(;x.  mais  des  modifications  beaucoup  plus  originales  et  personnelles. 

Nous  ne  reviendrons  jias  sur  la  description  histologique  qu’on  a  lue 
plus  haut,  mais  nous  rappellerons  les  données  les  plus  caractéristiques. 
L’est  d’abord  l’aspect,  spongieux  de  toute  la  couche  moléculaire  ou  gra¬ 
nuleuse  exU’rne,  la  raréfaction  tissulaire  autour  des  vaisseaux  de  la  subs¬ 
tance  grise,  capillaires,  précapillaircs,  veines  et  artérioles  ;  malgré  la  per¬ 
sistance  d’une  circulation  active, ainsi  f[u’en  témoignela  présence  d’héma¬ 
ties,  intactes  dans  les  lumières  vasculaires,  la  présence  de  foyers  de  désin¬ 
tégration  aux  (mntours  irréguliers  résultant  de  la  fonte  du  parenchyme 
autour  de  certains  vaisseaux,  la  désintégration  des  cellules  des  couches 
profondes  de  l’écorce  sur  certains  secteurs  et  particulièrement  sur  l’ain- 
excito-motrie.e  centrale,  enfin  l’existence  d'un  foyer  c,ortical  au  sein  duquel 
h^s  éléments  nerveux  ont  dispai'u  et  ont  été  remplacés  par  une  prolifé¬ 
ration  de  la  névroglie. 

('.es  altérations,  qui  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  de  l’artériosclérose  ni 
de  la  sénilité,  offrent.,  on  le  voit,  des  caractères  distinctifs  dont  on  ne  sau¬ 
rait  nier  l’objectivité.  Lt  c(‘S  earaclères  méritent  d'autant  jdus  d’étre  pris 
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en  considération  (|ii'ils  .s(!  l’ujijiroclnnil,  (1(^  très  jn-ès  de  ceux  (|ue  nous  avons 
nous-mèine  observés  réceinme.ul,  dans  un  cas  d’embolie  ga/.cuse  cérébrale 
mais  d’origine  j)ulmonaii'e. 

Dans  ce  d(!rni(n-  fait  b;  ramollisse.imml,  a])])araissaiL  i)lus  é.lendu  et  [)lus 
grossier,  mais  l’innniplégie  (|ui  (ui  était  la  traduction  était  demeurée 
complèt(î  jusqu’à  la  mort. 

la;  fait  (pie  nous  rapportons  ici  nous  semble  donc  digne  d’ètrc  médit/; 
])our  la  raison  ipie,  pour  uni;  cause  ([ui  nous  échappe,  la  théorie  réflexe 
des  hémi])li;gies  re.st.i;  en  faveur  dans  l’esprit  de  bien  des  médecins. 

.\insi  ipie  Lhcrmitic;  (;t.  Gassaigne  l’ont  montré,  cette  théorie  ne  tient 
eoitijil  i;  ni  des  faits  anatomo-clini({U(;s  ni  des  faits  expérimentaux.  Ajirès 
.\(;uburg(;r  et  Spielrneyer,  nous  avons  réussi  à  produire  chez  le  lapin  tous 
les  sympt(')m<;s  que  l’on  obs(;rve  chez  l’homim;,  à  la  suite  de  l’introducl  ion 
di;  l’air  dans  les  v(;iu(;s  en  iujee.tant  dans  la  veiin;  marginale  de  deux  à  trois 
eentimèlr(;s  eub(;s  d'air  ;  et  nous  avons  constaté,  ainsi  que  Spielrneyer  et 
N(aiburg(;r,  des  altérations  corticales  de  même  ordre  que  cell(;s  qui  figuicnt, 
dans  le  jirotocole  histologi(|U(;  (jue  nous  l'apjiorLons  aujourd’hui.  ML  si 
|iour  des  raisons  (|U(;  l’on  comprendra  nous  n’avons  pas  été  capables  di; 
met.l.ri;  (;n  évid(;nce  la  pi'és(;nce  di;  bulles  gazeuses  dans  les  vaisseaux  du 
e(;rv(;au,  nous  avons  pu  démontrer  la  réalité  du  passage  de  l’air  à  travers 
le  rés(;au  pulmonain;.  G(;rluins  de  nos  animaux  présentaient.,  en  effet,  des 
bulles  a(;ri(;iin(;s  dans  l(;s  ai'tères  coronaires,  h;  veutrieuh;  cl  roreillelt.i; 
gauches. 

(  Ici  le  l.hès(;  d'un  niflexe  aux  voi(;s  incertaines  (;l,  purement  hypothétiques, 
on  voit,  mal  comm(;nt  elle  pourrait  être  (h;  mise  dans  les  cas  d’emb(jli(; 
d'origiin;  veineusi;  périphériqui;  tel  (pie  celui  tpic  nous  publions  aujour 
d’hui.  Ml.  eepe.ndanL,  e.’(;sl,  cette  théorie  ([ui  nous  semble  bien  iiérimé;;  (pii 
avait  ee|)(;ii(lan(  eu  la  faveur  des  membres  de  la  Société  (pii  ont  pris  jiart 
à  la  di.seussion  lors  de  la  prés(;nl.ation  e.lini(|ue  de  notre  malade. 

Aujourd’hui,  la  preuve  est  faite,  croyons-nous,  que  malgré  l’étanchéité 
d(;  la  cloison  inl erauriciilain;,  (his  bulles  gaz(;us(;s  peuvent  du  système  V(;i- 
u(;iix  périphériipie  gagn(;r  les  cavités  gaue.hes  du  c.œiir  et  de  là  pénétrer  dans 
le  réseau  arl.éri(;l  de  l’encéphah;.  Mais,  nous  dira-t-on,  si  l’on  doit  admettre 
une  r(;lulion  dir(;e.l.(;  (;nlre  l’inlroduetioti  de  l’air  dans  les  arl/'rioles  céré- 
bral(;s  (;l,  le.  (lév(;lopj)em(;nt  des  accidents  [laralyt.iijues  ou  convulsifs,  coin- 
ni(;nt  eompr(;n(li'(;  la  r(;sl auration  de  rhémi|>légie  en' face  de  la  jiersistance 
des  altérations  hisl.ologi(pi(;s  eorl.ieales  ? 

Ma  solution  de  e(;  jtniblcme  (‘st  assez  simiile.  Dans  les  cas  où  l’innni- 
plégie.  est  durable.,  ainsi  (jue  le  montre  robs(;rvntion  que  nous  publierons 
avec  M.  .\ni(;uill(;,  l(;s  lésions  malae.ique.s  cérébrales  sont  importantes 
et  lurg(;m(;nt.  d(;.st  ruet,iv(;s,  dans  les  faits  analogues  au  mitre,  au  cont.rairi;, 
où  les  a(;cid(;nls  iniralyl.i(pi(;s  malgré  leur  apparente  gravité  et  leur 
organicité  eerlaim;  r(‘l  rocèdent  ra])id(;ment.  les  modificaidons  cérébrales 
s'al  t(’‘nnei'L  ('•gaiement,  très  vit(;  ;  et  ce  ([lie  le  microscope  nous  montre  n’est 
[las  la  cause  même  de  rtiémiplégie,  puisipie  celle-ci  n'est,  plus,  mais  le 
témoignage  ([u'un  troubh;  (h;  la  circulat  ion  s’(;st  [iroduil.  dans  une  r(‘gion 
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(lonni'c,  que  relie  p{'rl  iirliiil  ion  n  été  Iransiloire  iiinis  stillisaiil  e  néaiin 
pour  laiss(U'  derrièni  ell(\  (pielcpies  v(‘sli^('s  ipii  ne  jieuveut  I  ronqier.  / 


]M‘rl ui'I)al ion  eii’eiilaloii-e  ( 
aéri('nnes  dans  les  aidères  eneépludiipies,  mais  à  la  lumière  de  foules  les 
doniKM's  nouvelles  sur  la  ^nuièse  de  l'Iiémoi'ra^ne  (d  du  ramollissemeni  du 
cerveau,  il  est  l'aeile  d'ima^'iuer  ce  i pie  peut  èl  re  le  retiml  issement  di's  embo¬ 
lies  irazeuses  sur  la  uutrilion  des  éb'menis  lU'rveux. 

On  le  sail,  aussi  bien  dans  l'bémori'afrie  qiu'  dans  l(‘  ramollissement  du 
cerveau,  nu  des  i>remiers  |)bénomèn(‘s  en  dale  eonsisli'  dans  une  ])erlnrba- 
I  ion  \  aso-mol  r-iee  qui  |ir(‘pare,  pour  ainsi  dite,  le  leri'ain  au  d(’\  ('liqi|)ement 
de  la  ruplure  d'un  vaisseau  ou  de  la  sla,se  vaseidairi'  prolonfrée. 

Ilans  l’embolie  ifazeuse,  il  im  l'st  |)robablemen  1  de  même,  et  toul  nous 
porle  à  admelire  ipie,  ici  encore,  un  trouble  eireulaloire  local  réversibb" 
pelidanl  une  eerlaine  pib'iode  jinb-ède  ^('■elosion  d(>s  ]ierl  urbal  ions  jilus 
si''vères  doiil  riii'iuorrairii'  cl  suidoul  la  ui’'eros('  massive  seroni  la  eonsê'- 


Polynévrite  syphilitique  avec  troubles  trophiques  et  ostéoporose 

diffuse  ;  psychose  de  Korsakoff,  ]iar  MM.  ’l'ii.  Ai.s.ioi’wink.  U. 

Tiiuni;!.  el  (I.  ItorniN. 

l/alleinle  dilTuse  des  nerfs  |.éripbêri(pies  j.ar  la  sy|diilisesl  considérée 
comme  rare  :  les  lésions  l'adiculaires  ipii  soni  la  rèyde  dans  cidle  inl'eclion 
du  m'-vraxe  soûl  assez  souN’enI  mullipb's,  mais  resleni  «ré-mb-alemeut  caii- 
loniKM's  à  un  lerriloirc  assez  limilib 

Hans  l'idi.serval  ion  ipie  nous  ia|q>orl mis,  le  lableau  cliniipie  esl  celui 
d'mu' iiolynévrili'  des  ([uatic  membi-es:  l'('xislence  d'une  psyidiose  de 
Kor^akol'f  comiilèle  encore  ce  lableau  poly  névril  iquc.  1,’alleiule  ydidialc  du 
nerf  péripbériipie  esl  dcmonirée  par  la  constalalion  de  I  roubles  à  la  fois 
moleiirs,  sensitifs  el  I  ro|)liiques  ;  ceux-ci  oui  pris  une  inl  cnsil  é  exciqitiou- 
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l'Iii  |ir('S(‘ii('(‘,  chc/,  rcttunc  ilc  ^>2  ans,  d’iinc  jKilyin'vri I c  (l(‘s  qualrc 
avec  ])sy(  li()S(‘  de  Kiirsakol'l'.  la  |ll■(‘nli^•^(■  idrc  csl  d'iiicriiniiin- 
l'iidnxical  idii  alco()li(|uc.  I /(it  ij^inc  syphili (  i(|nc  d’iiii  Ici  syiidrcinc  n'a  cIc 
n'vi'di’  (|nc  i>ar  l’cxanicn  sysli’mal  i<|nc  lin  li((nidc  cc|ilialo-rarl:idicn  ; 
nnc  allcinic  aussi  dilTnsc  des  nci’fs  |ll'■|•i|llll'■l■i(|ncs  ii’csi  pas  liahi I  ncllc- 
incnl  le  lail  d<'  la  syj.hilis, 

(  »r  dans  noi  re  cas  l’associai  ion  de  i  roidiles  inolenrs,  sensil  ils  cl  I  roplii- 
ipies,  cl  la  |irr‘doininanee  de  ces  Ironhies  aux  exlcénulés  des  ineinhres 
ne  |ienvenl,  s’exjiliipier  que  par  une  alleiide  des  nerfs  iiéi'iidiéi'iquess,  ce 
qni  n'exidul  pas  les  lésions  radienlaires  doni  l'exislenee  esl  déiTioiiIrée  ]iar 
les  modifieal  ions  dn  liqnide  eéplialo-raidddieii  ;  mais  lions  ne  croyons  pas 
ipie  les  lésions  radienlaires  snffiseni  à  délerminer  nn  syndrome  pi'riplié- 
riqne  aussi  elolial  id  aussi  dilTiis.  C/esI  eeiieiidanl  à  des  al  leinles  radicu¬ 
laires  iiinlliples  iproiil  éli’'  allrilmés  les  cas  eliniipies  analogues  an  liéd  re  ; 
les  ailleurs  allemands  avec  Kahler  les  désienelil.  sons  le  nom  de 
suphilitisrhr  Wurzrl  nnirilis  ;  n’‘eemmenl  I  )ra^mneseo,  Kreindler  el  l''aron 
oui  ra|)porli'‘  i'i  la  Socii'di''  nn  cas  de  radienlile  sensilive  motrice  d'origine 
sypliilil  iipie. 

L'exislenee  daiis'noiré  ras  d'iuie  psyidiose  de  Korsakid'f  niel.  bien  en 
('‘N'idenre  la  dilTnsion  des  li’sions  ;  nous u'id  ron vous  dans  la  liMin’alnre  un 
cas  analo^rue  de  psyidiose  poly névri I  iipie  publiépar  I  femaiirhe  id.  Ménard. 

Lue  nid  e  spé'ciale  dans  nul  re  observai  ion  esl  ronrnie  jiar  l'iiil cilsi I  é  des 
I  roubles  iroptiiqnes,  ipii  porleiil  sur  Ions  les  I  issus  :  escarres  mnll  i]iles  au 
niveau  des  poinis  de  pression  (r(''e'ion  saeri'e/ré’eion  I  rorliani  é'i’ieune,  lalou), 
el  même  à  bi  face  externe  de  la  jambe,  niellani  à  nu  le  pi'roné'  ;  osléo- 
porose  dilTiise  (voir  radio). 

I  ,'imjiorl  aiiee  el  rasjieel,  de  eid  |  e  ost  éoporose  méri  I  enl  d’él  re  sonliymés  : 
elle  porte  sur  Ions  les  os  des  membres  siipériinirs  id,  inl'érienrs  avec  |irédo- 
miiianee  aux  exi  ri''mili''s;  elle  esl  plus  aeeeiiluée  aux  membres  ildï'i'ieiirs. 
La  raréd'ael  ion  dn  I  issu  osseux  par  places  esl  I  elle  ipi'elle  donne  lieu  à  des 
cavités  ji.seud  ikysl  iques. 

L’i'-volul  ion  r('■eressive  sons  l'influence  du  Irailemeiil  aiil  isyphilil  ique 


compléle  par  nu  I  railemeiil  liismill  bique  des  I  roubles  meiil  aux  permel 
après  coup  de  dislineuer  ceiix-ei  des  I  roubles  menl  aux  de  la  paralysie 
ynuiid'ale.  Les  troubles  l,radnisanl  l'alieinl.e  des  Jiérfs  péri]ibéri<pies  soûl 
plus  leiiaces,  en  r(dalion  avec  des  b'‘sions  plus  jncd'ondes  el  peul-éli-e 
même,  à  eerl  ains  niveaux,  dédinil  ives.  Les  réael  iotis  biobie:i(pies  resleni 
positives  dans  le  li(piide  eéphalo-ra(diidien,  mais  b.  l'énudion  inflam¬ 
matoire  mé'nine(''e  a  notablement  diminni''. 


et  paraplégie,  A  j 
pliqué  de  i 


(  )n  eonnail  les  compi iiad  ions  eardio-])nlmonaires  d'une  jtarl.,  obslélri- 
•ales  d'anire  jiarl  <pii  vienneni  à  plus  ou  moins  longiu;  écliéunce  a,s,somIirir 
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11'  proiioslic  (les  si-oliosi's  lîl  ili-s  eyi)ho-scoliosps.  laio  complicalioii  bcau- 
<■1)1111  moins  lr(’'(|U('iii(',  cl,  (l'('tu(lp  ri'ccnte  d'ailleurs,  esf,  In  pavaplégie . 
Loiiirlemps,  ('Il  l'Iïi'l,  ou  a  admis,  l'ii  iiri'si'iice  d'une  dél'ormal ion  raelii- 
dii'une  afj:<j:ravée  di'  ])ai'aplé-;ie  orirani(|ue,  (|u'il  s’a^rissail  soit  de  para- 
])l(''i,d('  jioLliipie,  soit,  di'  la  coexislenee  de  2  alTeclions  iiidi'peudanles  l'iim' 
de  l’aul-i'e.  Cerl.es,  la  ])r('mi(:'n'  éveiil  ualil  <■  esl,  fn-iiuenle  et  la  seconde  peut 
s'ohsi'rver  (|u'ou  ail,  à  l'aire  à  une  syrinpmmyi'lii'  (Ch.  Foix  et  F.  Fatou), 
à  une  sclérose  en  phujues  ou  à  une  tumeur  de  la  moelle  eoneomitanti'. 
i\Iais  il  est  des  cas  où  l'i'xamen  s('méioloiri(|ue  aidé  jiar  les  plus  réei'iites 
aeipiisil  ions  de  la  elinii|ui'  moderne  pernu'l  d’élimiiU'r  ees  différentes  étio- 
lotries  et  où  la  lo<ri(|U('  des  faits  ohlii;e  à  voir  un  ra]ii)orl,  de  causalité  entre 
la  scoliosi'  l'I  la  |)ara])li'^d('.  Fa  ])liii)art  des  observations  ipii  ont  éh’'  jm- 
blii'i's  sur  Cl'  suji'l  sont  di'  source  él  rauijèn'.  t'arnii  les  doeuments  fran(;ais, 
mi'ulionnons  la  rommiinicalion  di'  Maiiclairi'  au  Conirrès  de  Londres  l'U 
l'.lld  et  un  imporlanl  mémoiri'  d'.\ndré-Tbomas,  F.  Sorrel  l't  M"n'  Sorrel- 
I  )('jerim' (1  ).  I  )ans  li's  d,  années  ipii  vii'iment,  di'  s'écouli'r,  il  nous  a  été 
donné  d’en  suivre  un  cas  (|ue  nous  rajiiiorlons  ici. 


(I(''IV||S(!  oliU'iius  tn's  vils  (les  '2  (•(■)li''s  |iiic  la  nuiiiieiivi'e  de  Cieen'  .Miicii'  et  Cliarles  l'oix. 
AIidIK  1(111  (les  n''l'l('X('S  eiilanés  aliildiiiiiiaiix. 


.\||  iKiiiil  ||('  VIII'  li'diilrles  seiisitil's  siilijeel ü's,  .1 .. .  n'a  jamais  éiiriinv':'  de  douleurs 
imx  lieux  M.  I.  mais  li-'W'res  sous  furuii'  d'iuu'  liy|aK'sl,lii''sie  au  tact,  à  la  piiiiu-e  el  aux 
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(|ii'iitic  viiu^liiiiK!  (Miviniti.  Les  lr(iul)l(‘H  iKM-vciix  l'iinl  dans  In  ràiflc  leur 
(ijijxirilioii  eiiire  1 0  f-/ ‘iO  «/(x  à  irnillciirs,  (ii'i  les  diHVn'iil es  inodalilàs 
de  l'yidio-scolioHi!  n]i|)nraiss(‘id.  ou  accciil  uuid.  une  s(‘iii(>ioloij:ic  (‘Ucor’(^ 
(‘sloiniM'c.  (Icxislc  loul(d'ois  des  d('diuls  plus  lardil's  ius(|ii’à  dS  ans  dans 
des  cas  de  l’ayr. 


lui  i)ara[dcc:ic  |»miI  venir  eom|ilii|uei-  les  diversi's  rormes  eliiii(|lies  des 
scolioses.  C.'esl  la  sraliuse  nui (jêiii Iule  (jiii  seinlile  payer  le  plus  lourd  Iriluil.. 
avec  sou  au},odal  iou  raeliidientie  I  rès  inai'quée,  vérilalile  eoudure.  Oiioiipie 
eon^iuiilale,  (die  resie  souveni  inu(d  l('  peiidani  d(  s  i.nii(''es,  ne  se  manires- 
laul  (pie  1  ardivernelil.  à  une  ]diase  a(d  ive  de  la  eroi.ssa nee.  Son  ori^dne 
eon},nuulale  esl  ei'iiendaid  si^^iU'e  pai'  la  eonslalalion  d’une  (ui  pliisieui's 
lu’univerl  (dires  a\’ee  ali'opliie  plus  ou  moins  (-(imph'de  des  h('•lnispon(ly  les 
eori-espondanis,  par  la  pr('‘senee  d’une  ou  de  plusieiii’s  veil('dires  supph'" 
meni  aii'cs  plus  ou  moins  (l('d'orm(''es,  juu'  la  eoexisi  enee  d’aul  res  anomalies 
reconnues  eon^u'uiil  aies  du  raidi is  en  pari  ici: lier  (sacralisai  ion  de  Là,  spina 
liilidaj  ou  du  ,s(pi(d(dle  en  ^rnm'ral.  Vieiil  eiisuile  la  sroliose  paraliiliijiie 
eons('‘eul  ive  à  une  allidnie  pol iomyid i I  iipie  plus  ou  moins  dil'lnse  ilalaid. 
de  reurauee.  La  sniliiise  île  l' iiiluleseenee  (cadre  dans  leipiid  nous  l'aisous 
enli'cr  le  cas  de  noire  malade),  si  (die  esl  la  |ilus  rr(’‘ipienle  des  seiilioses,  esl 
lieaueoup  plus  raremeni  sifrnali'e  comme  eém'u-al  l  ice  de  parapl(''f;ie  ;  (die 
l'ail  parlie  avec  le  pied  pial,  le  (reuu  valirum  du  syndrome  du  raidiilismo 
lardil'.  La  seoliiise  riirliiliiine  propremeiil  dile,  iul  ('(.n’i'e  au  raidiilisme  jiri''- 
eoee,  s’aeeoni  |)a(>:na  U I  des  slifiinales  lialiil  luds  de  eid  te  maladie  des  en  l’an  I  s 
I  ri'‘s  jeniles,  inlervielil  comme  une  eaiisi'  I  rès  rare. 

I  la  us  les  oliserval  ions  lUi  lil  ii’cs.  la  parapli’^de  seoliol  iipie  .se  pivseiili'  iiree 
h’K  ullrilmis  liane  eiuniiresKiun  inéilullnire  ('voluaiil  d’une  manière  iiroei’es- 
si\'e  id  arrivani  assez  raiiideimuil  en  ipudipii's  moisà  son  aemiL  C.id  l(‘  para- 
pli''i:ie  de  lype  hyperspasmoiliipie  s’accompagne  en  id'l'id.  onlinairemeni  de 
ll■oullles  sensilil's  olijeid.il's  imporlanls  (d  d'un  syndrome  liipiidien  de  Ido- 
eaire  lidal  ou  parliid.  (In  y  menlionne  en  (d'iid  la  pi’ésenee  de  liipiide  xan- 
I  lio(  liromiipie,  de  dissociai  ion  al lumiino-ey I (do;;i(pie.  d’épr('UV(‘  deSloo- 
key  posilive,  d’arrèl  pinson  moins  eompkd  du  lipiodol.  Lu  s>'mp 
curieux  (pie  nous  r(d  ro 
c'esi  le  luisliifiiuiia.  A  ni 
lors(pie  e(dui-ci  esl  liaul  siliu'’  ;  no 
nière  de  voir,  car  (dic/ 
son  minimui 

dion  de  la  (irculali(ui  I i(pii(liemie.  Imi  (dT(d, 
l’analyse  du  li(pn(le  L.-IL  esl  cornplèlemenl  iiè(;alive.  (’.onlri 
cas  de  nos  devamders,  le  ili'd  re  se  iiréseule.  i 
liai'  eiaaaie  nue  eiinija-essiim  iai'ilallai"e.  Il  cadre  liieli  a\'ec  ce  (pie  nous 
apiirend  ranalomie  pal  liolofriipie  du  syndrome. 

Loimnenl  en  id'l'id  ralliudiei-  l’une  à  l’aiilre  la  scoliose  el  la  parapl(''c:ie 
(d  commeni  d(’■nloulrer  ipie  la  première  esl  la  cause  de  la  seconde  7 

Lu  ceidaiii  nomhre  de  consI  al  al  ions,  les  unes  opi’u'al  oires,  les  autres  lu'- 
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crofiïii(j  jcÿ,  pcnnellcnt  de  le  faire  partiellement  et  de  formuler  à  cet  égard 
certaines  hypothèses  pathogéniques. 

Comme  la  seule  clinique  permet  de  le  diagnostiquer  dans  noire  cas  el 
contrairement,  réj)étons-lo.  aux  indications  q.u’elle  fournit  in  vivo  dans  la 
plupart  d(^s  cas  rapportés  par  les  auteurs,  les  invesli galions  analoinignes 
melleni  en  lumière  qu'il  n'g  a  pas  de  eonii>ression  médullaire  à  propremenl 
parler.  Seuls  quelques  auteurs,  en  particulier  Nonne,  parlent  de  compri^s- 
sioTi  par  arête  osseuse.  Dans  la  règle,  le  canal  rachidien,  quoique  modifié 
dans  sa  forme  et  dans  ses  diamètres,  est,  au  demeurant,  plus  large  que  nor¬ 
malement.  Celte  augmentation  de  calibre  entraîne  même  souvent  mais 
non  toujours  un  développemenl  e.ragéré  de  la  graisse  épidurale  sur  le  côté 
qui  rtipond  à  la  convexité  de  la  scoliose.  Etant  donné  son  manque  de  con- 
sistance,  cette  hyjierplasit'  graisseuse  qui  fait  simplement  matelas  ne  peut 
en  aucune  façon  agir  comnu'  agent  d(^  compression.  Les  chirurgiens  qui 
ont  prati(^uc  la  laminectomie,  de  tels  cas  ont  ini  se  rendre  compte,  avant 
l’ouverture  de  la  dure-mère,  ((ue  la  moelle  ne  liai  plus  eomme  normalemenl 
au  niveau  de  la  gihhosilé  (Sachs)  ;  ses  pulsations  réajiparaissent  lorscpie 
l'éDii  durai  a  été  oiiv<‘rl.  La  dure-mère  tendue  par  les  racines  qui  émergent 
de.  la  moelle  et  (|u'elle  (mgaine  l’ajûdemeut,  la  dure-mère,  disons-nous,  au 
lieu  de  se  mouler  sur  l’arrondi  de  la  moelle  sous-jacente  la  plaque  contre 
le  cor])s  vertébral  gênanl  en  uulre  la  eireulalion  sanguine  et  Ijimiihalique  du 
même  segmcnl  médullaire.  Celte  influence  néfastt'  d(;  la  tension  dure-mé- 
riemu!  (isl  eni’oni  (hunontrée  ]iar  une  constatation  thérapeutique  ;  la  seule 
t(U'hni(pie  suscaqttihle  d'amener  une  airndioration,  très  rarement  une  gué¬ 
rison,  est  la  lamineelomie  avec  ouverlure  de  la  dure-mère  sans  sn/tt/’c  (  André- 
Thomas  el.  Sorrel).  Ccd,  e.xcès  de  tension  dure-mérienne  augmente  au  fur  el 
à  mesure  de  l’accaurt  nat  ion  de  la  courbure,  et  comme  cette  accentuation  se 
]>i'oduit  surtout  au  moment  de  l’adolescence,  on  saisit  pourquoi  la  paraplégie 
s’installe  aussi  à  cette  épo([ue  de  la  vie.  La  date  d’apparition  des  troidjles 
moteurs  serait  (Uicore  pour  Jaroschy  conditionnée  par  l'antagonisme  qui 
s’installe  entre  10  et  20  ans  entre  le  l'alenlissement  de  la  croissanc(î  du 
rachis  (d,  l’accélération  de  la  croissaïuu'  de  la  mo(dle, 

La  gêne  de  la  eireulalion  sanguine  el  Igmphalique  nous  aiiparaîl  comme 
Vélémenl  eapilal  du  problème  éliologique  entraînant  ])ar  voie  de  consécpience 
une  at  rophie  de  la  imadle  mal  irriguée  et,  des  lésions  dégénératives  non  sys- 
l  érnatisécîs  portant  sur  les  cellules d('.s  cornes  antérieures  et  postérieures  el 
aussi  sur  les  faisceau.x  ipii  traversent  les  dilTénuiLs  cordons.  Les  consta¬ 
tations  anatomiques  de  B.  Valentin  et  W.  Pulschar,  d’André-Thomas  cl 
de  M“''  (T  M.  Sornslnelaissent  pasde  doute  àcet  égard. Macroscopiquement 
h'.s  segmenls  médullaires  intéressés  sont  blanchâtres,  avaseulaires  de  même 
qiK^  his  racines  ipii  (Ui  émanent.  Sur  les  coupes  microscopiques  au  niveau 
des  cornes  déformées,  les  éléments  cellulaires  noblessont  raréfiés,  de  nom¬ 
breux  sont  (ui  état,  d(^  chromât  olyse,  il  y  a  j)rolifération  des  noyaux  névro- 
gliques.  La  démyélinisation  des  fai.scauuix  c.ordonau.x  est  flagrante.  Les 
parois  des  vaisseau.r  sont  augmentées  de  volume,  sclérosées.  Onpeut,  à  mMrc 
■avis,  j)arler  d(‘  mnélile  ischémique.  (Test  c.(d,  étatmyélitiqueparpertuidjation 
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vasciilairo  (iiii  domine,  à  noire  avis,  le  i.rol)lèm(^  analomiquo  de  ceLI<^ 
eiirifmse  eompliealion  des  sefdioses.  ('.’(!st  lui  aussi  (|ui  fixe  le.  prononlic  le 
jilus  souviml  soiTd)re  d'une  (elle  airetd.ion  (d,  (|ui  expliciue  les  insuccès  opé¬ 
rai  oires  ([u’on  ennif^islre  rnupieinineiü .  Il  ne  suiïil  i)as  en  elî(d  ici  comme 
dans  une  lumeur  médullair((  de  lever  r<d)slaele  pour  voir  la  moell(‘  réeu- 
lu'u'er  rapidenuml.  ses  l'oiudions  molriees  (d,  sensilives.  La  moelle,  est  tou 
(diée  (d,  idl(ï  reste.  (  )n  a  e.xeepl.ionnidlemeid  [larlé:  de  ^mérison.  ( '.l'ptuidanl , 
comme  abandoum'e  à  elle-même,  la  ])arapl('‘frie  n’a  aueune  (dianc.e  de 
ré-jresser;  il  y  a  eependani  lieu  de  proposer  l'ojiéral  ion  signalée  plus  haul 
(pii,  eu  déhmdant  la  dure-mère,  atténue  l(‘  mauvais  régime  eireulaloire 
de  la  moidle  ;  (die  fient  amener  un  arrêt  du  firoeessus  is(diémi(pie  (d.  fiar- 
l'ois  une  r(‘(;ression  des  sifriies  (dini(pies.  Oiiand  on  fiense  que  les  lésions 
médullaires  soûl  l'alalemenl  proirressives,  il  ('sl  à  peine  besoin  d'ajouter 
(pie  l  iai  erviml  ion  doil  êl  re /j/Y///'(//((r /e  [ilns  précoreineni  pour  timler  de 
r(‘vaseulariser  une  moidle  ([iii  n’est  fias  encore  eomplèl eineni  didriiite. 


umeur  latente  de  l’angle  ponto-cérébelleux  révélée  tardivement 
pai  un  syndrome  de  sclérose  en  plaques  aiguë.  Sur  la  valeur 
diagnostique  des  radiographies  en  position  de  Stenveis  et  sur 
quelques  particularités  associées  à  un  signe  de  Babinski  contra 
latéral,  par  .M.M.  I{avmüni)  (iAïu  iN,  Pei  it-Dut.mli.is,  .1.  Sigwai.d 
et  U. -.4.  Bize. 


tique  ouvre  ha  bit  ii(d  lem 'iil  sa  syiiqil  ornai  olofiie  fiar  des  fdiéiiomèiies 
acousl  iro-viïslibulaires  (boiirdonuemeul  s,  vertiges,  surdité  unilatérale), 
dont  la  pri'ces.sion  (dironolopiqiic  a  une  valeur  diafinosi  i([ue  coiisidi'rable 
ainsi  (file  (’.usliiiifc  y  a  soifrneiisemeni  insisté.  Les  nerfs  d(‘  voisjiiaf'e  (Iri- 
jumean.  l'aidai)  ne  sont  atl.idnis  que  filiis  tard,  alors  (fii’e.xistent  di'qà  des 
siirnes  fiyramidaii.x  id,  eérébidleii.x  filus  ou  moins  e.xfiliidles  (d  i[u(‘  s’est 
installé  un  syndrome  d’Iiyfierl ension  intTacranieime  maiiil'esle.  Idaddilion 

lableaii  I  radiiisanl  le  dévidofifiement  firoeressil'  niais  ndal  ivement  lent  de 
la  iK'oI'ormal  ion.  Aussi  est-il  tout  à  l'ail  e.xeefitioiiiud,  comme  dans  le  cas 
([lie  nous  allons  rafifiorter,  (fii’iine  liinieiir  (l('■jà  volumineuse  s’extiiriorise 
I  ardivemeni  fiar  une  séméiolopn'e  à  pn'and  l'raeas,  son  exiension  ayaiil  fiassi! 
loiil  à  fait  iiiafieir.iie  jiiS([ue-là.  De  tids  (ails  mérileiil  d’être  soiilifrnés  par 
les  erreurs  de  diaKiiostie  aii.xifiuds  ils  fioiirraiiml  conduire,  si,  comiiK'  dans 
le  cas  firéseiit,  des  examens  sysiémal  iifiies  du  l'oiid  d’udi,  de  l'afifiaridl 
oto-vesi  ibiilaire  (d,  une  radioffrafihie  du  roidier  eu  fiosilion  de  Sleiivers 
ii’avaieiil  révélé  la  véritable  nature  du  syndrome  troiiqieur  de  sidiTose  en 
filaifiies  aifrué'  ipie  fini.sentait  notre  malade. 

Le  dévidofifiement  vers  la  nAMOii  lali'riibiilbaire  de  ce  neurinome  de  l’a- 
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cuiisliquc  ox])li(|U(i  flans  iiim  (•(ïrlaiiic  iiifisunf  les  acfidanls  brutaux  qui 
ront  révélé,  1<î  bours’ffou  latéro-bulbuiro  ayant  jfrobablonunit  occasionné 
une  crise  d’IiyinTtension  paroxystique  fbf  la  fosse  ])ost.éri(;ure  avf'c  encla- 
Vfuufînt.  (les  ainysdalf'S  cérébfdleuses  et  rel  (ud  isseiueni  sur  le  tronc  céré¬ 
bral. 

lùi  (bduirs  du  mode  d’cxtériorisal ion  clinifpic  si  nettement  iiduibilucl 
dans  cff  tyjxi  d(f  tumeur, nous  voudrions  uufttrf!  baccent  sur  la  tjraude  va¬ 
loir  diasiiosti([ue  do  la  i>osition  radio(rra]ilii((ue  de  Stenvers  dans  (•(>  cas  et 
soulifjiner  ([nel([ues  détails  séméiologiques  relatifs  en  ])articulier  à  la  iiro- 
vocation  c.luiz  notrfi  uudade  d'un  signe  (b;  Babinski  contra-latéral.  ]<iid'in, 
malgré  uiuï  ojfératioji  des  ]*lus  corrf'ctfu  notons  (jue  b;  sujet  sff  montra 
plus  cérébfdlfHi.x  aiu’ès  l'inicrvent ion  (pi’il  lU'  l’était  aujiaravant,  ^i  bien 
i[ue  la  bénignilé  des  luimuirs  (bf  l'angle,  exactff  au  ]ioint  de  vin;  anato- 
mifpu!  fit  chirurgical,  lUi  saurait  cl rfi  toujours  esc()m[)té(!  lorstpi’il  s'agit 
de  grosses  luiuf'urs  ()])érées  tardivfiiuent  comme  cfdle-ci,  du  moins  jiour  cff 
([ui  est  des  résultats  fonctionnels  i)osto)(éraloir(!s,  iiirmie  dans  les  inlcrvfiii- 

I  ions  bis  mifiux  conduitf's. 

(Hjsi'ri'dlidn.  (Uioli...  Aiidi'é,  28  ans,  giiryon ilaiis  iiiie  iiharmacic,  sc'pré.'fciit.e  le  10  no- 
N  ciiilire  1031  à  la  (loiistilliiUtin  de  .Médecine  de  l'hôpilifl  Uicliat  pour  des  verliffe.s  et  des 
Irouldes  de  l'é([uilibi'e  appiirus  hndaleinenl  en  ]deine,  santé,  huit  jours  auparavant. 

Le  3  novendu'C,  en  effet,  sortant  eoninie  à  l'ordinaire,  vers  six  heures,  de  la  ]iliar- 
niaeie.  o(i  il  est  enijiloyé,  il  fut  pris  sidfitenient  de  vertifjes  intenses  «  à  le  jeter  jair  terre  ». 

II  eut  juste  le  temps  de  s’aeerocher  à  tin  réverhère.  Un  af'ent  qui  passait,  le  ])renant  pour 
un  ivrogne,  car  il  vomissait,  le  conduisit  d'abord  au  ]i()ste,inais  comme  le  malade,  malgré 
ses  vertiges  et  son  instabilité,  gardait  tonie  sa  lucidité,  il  le  fit  accompagner  dans  un 
hùjiilid  voisin.  Là  son  état  s'améliora  assez  vite  jiuistpic  le  malade  sortit  an  bmit  de 
<|naranto-liuit  heures,  11  garila  une  certaine  instabilité  dans  la  marche  et  une  tendance  à 
liimber  vers  la  droite  d’après  scs  dires,  mais  surtout  il  se  mit  dès  ce  moment  à  souffrir 
de  la  tète,  dans  la  région  frontale,  ce  qui  ne  lui  était  jamais  arrivé  jusque  là.  L’interro¬ 
gatoire  le  jflus  minutieux  ne  ])ermet  en  effet  de  relnaiver  avant  le  8  novembre  aucun 
signe  fonctionnel  qui  permette  de  sotqiçonner  une  atteinte  antérieure  du,  névrax'e. 
Le  malade  se  borne  à  signaler  que  depuis  deux  ans  il  voyait  un  peu  moins  bien  de  l’cuil 
gauche  et  (pi’il  était  obligé  de  cligner  jiour  lire  son  journal. 

Lorsipie  le  malade  se  iiréseiita  à  nous  le  10  novembre  1031,  le  tableau  clinifpie  d'une, 
grande  richesse  séméiologique  en  imposait  à  première  vue  pour  une  sclérose  en  idinpies 

La  slatiipie  est  très  perturbée.  Le  sujet  a  une  tendance  à  tomber  vers  la  gauche  dès 
ipie  les  talons  sont  raiiprochés.  L’occlusion  des  yeux  aggrave  mais  modérément  cette 
pulsion  vers  la  gauche.  Par  contre,  la  jiositiou  de  la  tètea  une  influence  manifeste  siirle 
fléséfpiilibre  dans  la  station.  La  tête  fléchie  en  avant  ou  inclinée  sur  l’épaule  droite  pro- 
'■oipie  la  e.hule  vers  la  gauche.  L’équilibre  est  nettement  meilleur  dans  la  station  lors- 
(pie  la  tète  est  renversée  en  arrière  ou  inclinée  sur  l’éiiaule  gauche.  Le  renversement 
de  la  tète  en  arrière  accentue  cependant  l’état  vertigineux  sans  qu’il  y  ait,  à  jiroprement 
pifrler,  de  vertige  de  jiosition  iuix  changements  d’orientation  de  la  tète. 

La  uiifrche  est  possible,  le  malade  est  d’ailleurs  venu  à  pied  à  l’hôpital,  mais  il  existe 
un  certain  degré  de  titfdjation.  L’épreuve  de  la  marche  aveugle  montre  une  marche  en 
étoile  caractcristifpie. 

A  ce  syndrome  labyrinthifpie,  s'associe  un  nystagmus  spontané  horizontal  de  grande 
amplitude  dans  les  regards  latéraux,  plus  marqué  dans  le  regard  à  droite  et  une  dévia¬ 
tion  spontanée  des  dcu.x  index  vers  la  droite. 

Il  existe  une  surdité  gauche  certaine  et  une  liypoacuusic  nette  du  côté  droit.  L’examen 
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Niiiis  voiidriiins  soiilijjncr  ihiiis  celle  (iliserviil  iiiii  les  i[iii‘l([iies  jieirils 
siiivMiils; 

1'»  l/exl,éri..risiili.)ii  l.rulnle  .l(^  celle  liitiieur  de  l'niiKie  doni,  le  dév(d()].- 
jiemeid  insidieux  reiiioid ;iil.  eerlfiinemeid  iiii  moins  ù  jdusieurs  iinné(‘s  el 
<111  i  n(“  s’esi  ré\  élée  (dini([iiemeid  ([ii’iiti  eerl  iiin  jour  de  l'aeoti  infini’  :  1  '>  luir 
un  syndrome  eéréhello-liilivi-iul  lii((n<’  d’insi  idliil  ion  i)7-es(iue  ex]dosive  ; 
12"  ]iiir  un  syndrome  d’iiyiu  rl ciisiou  iid riieriinieime  nipidemenl  évolulil'. 
dus([u’im  S  noviouhri^  IIHI  li;  midiid(i  n’iiviiil  jiitmiis  éi)rouv(’‘  ni  cé])lud(''e, 
lu  verlifïe,  ni  Irouble  de  la  mari  lu',  ni  Iroulile,  de  la  direidion  de  ses  mou- 
vemenls.  I  n  mois  ajirès  ce  déiml  paroxysl  ique.l’inlervenl  ion  jiermel  tail 
d’enlever  une  liirnenr  de  l’anfile,  du  volume  d’une  f-rosse  noix,  à  ])rolon- 
fremenl  laldro-hulhaire. 
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2"  La  ressemblance  cliiii({ue  avec  le  tableau  d’une  scléros(ï  eu  plaques 
aip-ue  était  Iclb'  dans  le  cas  iiréseut  qu’il  aurait  clé  iinjiossibb;  sajis  l’exa¬ 
men  systémal ic[ue  du  fund  d’adl  de  suupc.nniu^r  clini([u<‘nicnl  une  tumeur 
cérébrale. 

Ou  se  trouvail  eu  elTcl  en  ]uéseuc(^  d’un  sujet  jeuiu?  préseutaul  un  sipiu' 
de  Babinski  bilatéral,  des  réflexes  exagérés,  umi  abolition  des  réflexcis 
cutané-abdominaux,  un  syndronu'  cérétxdlo-labyrinthiquc,  une  voix 
scandée  et  il  n’est  pas  jusqu'à  la  dissociatioii  Wasscrmann-beujoin  dans 
l<!  liquide  céjdialo-rachidien  qui  ne  vint  (uicorc'  aider  à  la  confusion  dia- 
f’'nosti({ue.  11  existait  certes  une  stase;  pa]ullaire  bilatérale;  e;t  eu;  fut  edle  epii 
neius  mit  en  sarde,  cfir  si  dans  ceertaius  syndrome's  infectieux  du  névraxe; 
r«Hlènie  pajiillairo  a  pu  eUre  obse;rvé,  neeus  aveens  suivi  treeis  cas  ele;  e-e;l 
ordre',  analosue;s  à  ce'ux  ejiu'  iiees  e'e(lle’'sue‘s  e>nl,  rée'e‘inme;id.  rappeirtés  ;  l’een 
ne;  saurait,  (;n  prése'iice'  erune  sleese;  jiajiillaire;,  jamais  treep  ree;he;relie;r  e'I, 
ce;la  eivee;  eebst  inat  ieen  la  Tiéeejilasie'  e'érébrale;  c[ui  eest  dans  la  re'S'le  à  seul 
orisine;.  Les  eexame'us  eeie  liléei-labyrinl biepie's,  le's  raelieesrajilues  élu  rocher 
eu  jeeisition  de;  Ste'nve;rs  ue'  I firdf're'ut  ]);es  ie-i  à  livrer  la  seiluliem  élu  ])rei- 
bléme'. 

o"  L’intérêt  dieignusl  ii[ue‘  ele;  la  ])ositieui  ele:  Sle'iivers  se'  passe;  ele;  com- 
meenlaircs  dans  le  cas  ])résent.  il  suffit  de;  conqeare'r  h's  2  riielieisrajihies  re¬ 
produites  ici  pour  saisir  sur  le  vit  la  valeur  reivélatrice  ele  ce'tteincide'nce. 
I.o  treui  auelilif  interne  gauc.lie  est  ici  conside;rableme;nt  élargi,  toute  la 
partie'  inoyi;nne  de  la  pyramide  pétreusc  est  reuigée;  e'I  le;  neeurineune; 
montre  la  nie'he;  qu’il  s’e'st  creusée  dans  l’épaisse'ur  élu  re)che;r.  Ouant-  à 
l’altération  de  la  lame;  e[uadrihiteu-e'  eibseirvée;  élans  les  e'iie'hés  ele  jireetil, 
e;lle  e'st  de  constatatiem  itlus  banale  depuis  que  Llovis  N'incent  a  attiré 
ratteention  sur  sa  fré([U(;nce;  dans  l(;s  tumeurs  de  la  fosse  peistierieuire'.  L’at- 
te;inte'  de  la  selle  élans  sa  jeartie;  jeeisl.érieeure  nenis  e;sl  seeulernent.  ici  un 
si'ir  témoin  de;  raue-ie'uneté  du  synelreune;  erhype'rte'iisieui  nuelgre;  sa  réve"'- 
lation  paroxystie[ue'  si  teirelive'. 

Une  remari[ue'  d’eu-elre'  juire'iiu'ul  sémeheilogiefiu;  mérite;  ie-i  el’êlre;  seni- 
lignée'.  Elle  a  trait  aux  meielalilés  eb'  iireivoe-alion  el’un  signe  ele;  Babinski 
contralatéral  e  lu'Z  e-e'  maheele'. 

L'exe'it atieui  ele;  he  ]ilanle'  du  Jeie  el  elroil  pre)ve)e[uail  el’iine;  jiart  l'exte'ii- 
sion  élu  greis  eirle'il  dreiit,  mais  el’aulre;  ))arl  ,e;l  de' face)n  e'ue'eere'  jilus  ne'll  e;, 
re;xle;nsie)u  du  greis  eirle'il  gauche.  De;  même;,  l’e'xe'il al  ieiii  eh'  he  jiheeile;  geni- 
e-he  ]ireiveie[uait,eiutre;  l’cxle'nsiein  élu  greis  eirle'il  gaue-he',  l'eexl e'usiein  e-einl,ra- 
lati'rale'  du  gros  eirle'il  elroil . 

Le  dée'lene-hement  jiar  exe-iliil  iem  de;  la  jilanle  élu  pie;d  el'une;  e;xl,ensiein 
c.eintralatérale;  élu  gros  orteil  n'e'sl  p;is  très  rare'.  Babinski,  i\L  Seiuefues  e'u 
ont  fait  ele;puis  leingteunps  me;nlion. 

Bar  contre,  jilus  partic.ulie;rs  .se'mbh'ut  être;  h's  idu'iioménes  suivants 
qu'il  nous  a  été  donné  d’observe'r  ave'e;  une;  singulie're'  fixité  penelani  h's 
se;maines  ejui  ont  prée-éelé  l’inleirvention. 

L'e'xe'i  taliem  ]iar  jiiepire'.  p;  i- jiim  e'iue'ul  eruu  ]ioiul  e[uele-oue[ue'  eh'  la  fae-e 
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;iriLcri(iur(!  du  in(unbr(ï  inl'érii^ur  f^iuiclu^  i)rovo([uaiL  à  gaucho  une  flexion 
d(^  l’orteil,  et  à  droif<!  iiiu;  expulsion  contralatérale  très  franche  du  gros 
ort(;il.  Il  en  était  (h;  même  lors([U(!  l’excatation  portait  sur  le  membre  infé- 
ricmr  droit  (Ui  un  ])oiid,  (pudc.omjue  situé  au-d(!SS0us  de  l’ariîade  crurale  : 
fhixion  du  gros  ortidl  droit,  <!xtension  très  mstte  contralal,érale  du  gros 
orteil  gauche. 

Si  l’excitation, au  li(ui  d’êtrc!  ])urement  cutanée,  portait  sur  les  masses 
musculaires  du  ([uadrieeps,  comj)ression  manuelhî  en  particidier,  on  voyait 
suecôd(T  à  l’extension  contralatérale  de  rort(!il  un(!  ébauche  de  tri[)le 
flexion  contralatérale,  du  moins  lorsqu’on  coniprimait  le  quadricejis 
droit,  car  la  pression  manuelle  du  quadriceps  gauclui  ne  j)rf)Voqiiait 
([u’une  extemsion  contralatérale  du  gros  orteil  droit  sans  triple  flexion  du 
membre  inférieur  droit. 

L(!s  conditions  très  ])articulières  d(!  provocation  contralatérale  du 
sigiu!  de  Babinski  et  les  phénomènes  (•.onsccutifs  (pu;  nous  venons  de  rap- 
]ieler  ont-ils  une  signification  quelconque  ou  n’ont-ils  qiu!  la  valeur 
d’un  détail  sérnéiologi(iue.  Nous  m;  saurions  le  dire;.  11  nous  a  été  donné 
<robserver  même  mode  de  provocation  dans  un  cas  de  compression 
médullaire  dorso-lombair<!  d’origine  vertébrale  et.  dans  une  encéphalo- 
myélitc!  aiguë  disséminée.  A  tout  le  moins,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de 
noter  ([ue  l’ébauche  très  nette  de  la  tri])le  flexion  du  membre  inférieur 
gauche  ([ui  suivait  l’extension  de  rort(!il  gauclu!,  lorsqu’on  exerçiait  une 
<'onq)r(;.ssion  manuelle  du  ([uadric-eps  droit,,  est  très  jnoche  dans  son 
(■ssence  du  phénomène  fléjà  signalé  par  'notn;  maître  M.  (fuillain  dans 
certains  syndromes  d’irritation  méningée  dans  lesquels  on  voit  la  pres¬ 
sion  manuelle  d’un  ({uadrieeps  {(rovoquen-  un  réflexe;  contralatéral  de 
flexion  du  nuunbre  inférieur  et  ({u’ici,  selon  lemochiot  l’intensité  (hd’oxci- 
lation,  on  {louvait  voir  succéehjr  la  tri])le  fhsxion  contralatérale  à  un  signe 
de  Babinski  contro-latéral. 

IJa  Au  point  d((  vin;  séméiologi({ue  nous  signaberons  (ui  outre;  <{ue  l’é- 
|ir(;uv(;  d’adaptat  ion  stat,i({U(;,  l,(;ll(;  c[ue  nous  l’avons  décrite  av(îc,  Bade- 
mak(;r,  mont.rinl,  rabs(;nce  com])lète  et  ])res({ue  totale  des  réactions  d’arc- 
boute.truuit,  un  an  enc.on;  ajerès  l’int(;rvenlion.  Baneille  c()nstatatiou  c<m- 
l'irim;  cette;  deennée;  que;  nous  aviems  déjà  signalée,  à  savoir  eju’une  lésion 
uinlatérale;  radiculaire;  ou  trone;ulaire  élu  neerf  vestibulaire  provo({ue  l’abo¬ 
lition  durable;  (h;s  réactions  d’arc.bouterne.nt,  alors  ([ue;  c(;Il(;s-ci  réappa- 
riuss(;td,  asseez  vite;  dans  les  semaines  ou  l(;s  mois  ({ui  suiveent  une;  lésion 
v(;sl  ibuliiire;  ])éripbérique  unihd  éral. 

b»  Enfin  jiour  teermineer  ajoutons  epie,  malgré  une;  intervention  norma- 
lem(;nt  conduite;  et  sans  inci(le;td,,  le;  suj(;t  après  ablation  de;  la  tumeur 
))résenta  une  séméiologie  c(;rébe;ll(;use  iTd'iiument  f)lus  accentuée  ({u’;evant 
ro))(''rali()n.  Bar(;ill(;  évolution  nous  rnoeitre  que  les  tumeurs  de  l’anule 
i'est(;nt  encore;,  ({liant  aux  résultats  fonc.tionneils  posto{)ératoires,  parmi 
les  {)lus  délicat(;s  à  e.xtirjieer  lors({ue  l’intervention  est  tardive  et  la  l.umeur 
par  Iroji  volumineuse. 
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La  substance  innommée  de  Reichert  et  ses  connexions,  par 

;\IÏ\I.  HorssY  Pt,  M.  Mosinckr. 

La  substance  innominée  de  Heicherl  est  composée  d’éléments  cellulaires 
disséminés  dans  la  zone  parolfactivc;  et  péripallidale  qui  (îomju-end  le 
septum,  la  banfle  diafronale  d('  Bi-oca,  la  zone  sous-lenticulaire  et  la  lame 
inénlullaire  inter-pallido-putaminale. 

Disposition  topookaphiquh.  —  La  substance  innominéede  Beii.hert  est 
une  dépendance  directe  du  noyau  parolfactif  interne  (ou  noyau  interne  du 
siqitum),  comme  on  peut  le  voir  facilement  sur  les  coupes  horizontales 
jiassant  par  le  septum  et  la  liande  diagonale  de  Broca,  au-dessous  de  la 
commissure  blanche  antérieure.  En  effet,  les  cellules  de  la  substance  inno- 
rnini'e  de  Reichert  occupent  toute  l’étendue  de  la  bande  diagonale  (ou 
faisceau  septo-amygdalien),  oi'i  elles  forment  un  véritable  noyau  inters- 
I  iti(>L 

La  bande  diagonah^  se  dirige  obliquement  de  dinlans  en  dehors,  et, 
il'avant  en  arrière,  en  dessinant,  une  courbe  <à  concavité  postéro-interiu'  ; 

•  'Ile  torrne,  en  avant,,  la  limite  entre  la  zone  préoptique  (|ui  se  t  l'ouve  (Ui 
(haJans  et,  le  striatum  mi  dehors.  Celui-ci  est  représenté,  chez,  l'homme, 
jiar  le  noyau  caudé  ;  c.hez  les  rongeurs  et  les  carnivores  par  le  nucléus 
accurnbens  et  1(‘  noyau  caudé. 

Sur  une  roupie  vert  ico-frontale  passant,  par  le  septum,  on  distingue  les 
rapports  de  la  substance  innominée  avec  le  noyau  ])arolfactif  interne.  Les 
éléments  hyperchromiques  caractéristiques  suivent  la  bande  diagonah'  d(' 
bas  en  haut  jusque  dans  le  noyau  interne  du  sept  um.  Certaines  cellules  de 
ce  noyau  sont  de  plus  petite  taille,  mais  présentent  le  même  aspect  histo¬ 
logique.  On  retrouve  d’ailleurs  des  éh'inents  de  petite  taille  dans  toute 
l’i'lendue  de  la  substance  innominée. 

hin  définitive,  le  siège  primitif  de  la  substance  innominée  est  représenté 
]iai’  le  noyau  parolfactif  interne  et  la  bande  diagonale  de  Broca,  qui  va  du 
septum  au  noyau  amygdalien.  partir  de  cette  bande,  la  substance  inno¬ 
minée  rayonne  dans  les  axones  environnants  oii  elle  (h'-crit  plusieurs  seg¬ 
ments  : 

B’  L('  segment  interstitiel  de  la  barnh'  diagonale  d(‘  Broca  est  formé  de 
cellules  du  type,  proéopti(|ue.  L’ensemble  constitue  le  noyau  interstitiel 
de  la  bande  diagonale  ; 

L('  segment  précommissural  est,  caractérisé  par  des  cellules  de  Hei- 
chert  qui  formeul,  uue  gaine  autour  de  la  commissure  blanche  antérieure  ; 

3»  Le  segment  sous-lenticulaire  e.xtrailiagonal  est  formé  par  les  éléments 
<|ni,  en  amas  nombreux  et,  (’>pais,  siègent  dans  toutes  les  couches  de  la  zone 
sons-lenticulain^  ipii  vont  de  la  région  jiréoptico-hypothalamique  en 
dedans,  au  bord  externe  du  putameii,  en  dehors.  Ces  amas  sont  abondants 
dans  la  zone  inlcrpulamino-amygdalitnine  ; 

1”  L('  segmeni  inler])allido-]ndaminal  (‘st,  rein  ésentf*  par  des  cidluh's  dis¬ 
posées  dans  la  lame  médullaire  inlei'iU',  entre  le  ]mlameu  et  le  [tallidum. 
l'illes  ont  ('‘l,é  (h’‘eriles  anlV'i'ieiu'einenl  jiar  Loix,  1.  cl  .M.  Xieoh'seo  ; 
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l><!  scifiiiciil  liil  (''fii-pn!()iil.iqu(;  (il,  lul,('ii'(i-hy]i()l,lialaini(|ii(î  (isL  cous!  ii.uii 
par  (l(is  (‘l(‘ni(iiils  cpii.  siiivaiil,  Ici  ]>(‘(loiic,ul(i  iiilài'd-iiilcrnc  du  thalamus  cL 
l’aiisd  Iciil  iciilaira,  piau'ilrcut  dans  le  Tioyaii  lalid'al  de  la  /.oiKi  pr(!()pt,i(]uc 
cl,  (1(1  riiyjiol  lialainiis.  Us  sotd  pari  icidhircttuiiil  iioinhrciix  dans  les  jinr- 
lious  anU'riciircs  de  celte  l'ormatinn. 

( '.'i'r((L()(;iE.  —  Les  cellules  delà  substance  inn()niin(ie  pn'sentent  dillVi- 
rents  ly|)es,  lani  sur  les  con]is  vertico-l'roni aies  (juc  sur  les  coupes  safrit- 
lales,  horizontales  on  ohliipies.  Llles  se  disi  inoiieid,  j)ar  leur  forme  et  jiar 
l(‘nr  voliuiK'. 

Xoiis  avons  relcvi'  ;  des  (il('‘meuts  multipolaires  triangulaires  ou  quadran- 
giilaires  ;  des  (ihiments  en  massue  ;  des  (ih’imcnts  bipolaires  à  corps  cyto- 
jilasnii([ue  tanl(''>t  t  rapu  et  reid'l(j,  tantôt  très  allong(;  ;  des  (diimcnts  ovoïdes 
sans  ])rolongemenl . 

Il  ne  faut  j)as  dialiiire  de  cette  description  (pi'il  s’agit  forei'ment  de  cellu¬ 
les  de  types  distincts.  Suivant  l’incidence  des  coupes,  la  même  cellule  ner¬ 
veuse  [)eut  apj)ai’ailre  sous  des  aspects  dilïcirents.  .\insi,  le  noyau  tangen- 
liel  (pii,  sni'  les  ('(uipes  verl  ico-frontales  semble  constitin;  surtout  par  des 
('■U'unents  multipolaires,  ajiparait  fornu;,  sur  les  coiqies  sagittales,  presque 
nni(piement  par  des  cellules  bipolaires.  (',e(;i  montre  que  les  pi-olonge- 
menls  dendiitiipies  et  axonaux  se  dirigent  dans  des  sens  détermin(;'s. 
Le  fait  (pie  les  dilb'irents  aspects  des  cellules  dans  le  ganglion  de  Meynert, 
loiit,  en  se  rapprochant  de  ceux  observiis  dans  les  noyaux  tangentiel  et 
|iaraventriculaire,  s’observent  de  fa(,;.on  constaid,e,  rpielle  (]ue  soit  la  dircc- 
lion  de  la  coupe,  [U'oiive  (pie  des  cellules  voisines  envoient  des  prolonge- 
meids  a.xonaiix  dans  des  sens  diffi'irents.  La  même  (diservation  peut  être 
faile  dans  le  noyau  hypol.halamo-mamillaire  el  dans  le  noyau  réticulaire. 
Notons  ceiiendant  (pie  la  direcl,ion  des  a.xones,  dans  certains  amas  sous- 
leiil  iciilaires,  esta  prédominance  transversale  très  netlu. 

Les  celliiles  de  la  substance  de  Heicliert,  de  taille  très  variable,  sont 
laiilôt,  volumineuses  ou  moyennes,  tantôt  petites,  et  forment  parfois  des 
amas  denses. 

Le  noyau,  arrondi  ou  ovoïde,  ost  souvent  refouhi  à  la  pi’riphérie  cel¬ 
lulaire  ;  d’aspect  clair,  il  coidient  un  gros  nucl(’‘ole.  Les  amas  de  NissI 
sont  constilu(’‘s  par  des  granulations  et  des  blocs  épais,  riipartis  de  façon 
dilTiise  dans  I  oui  e  la  cellule,  avec,  une  cerl  aine  I  emlaiice  à  s’accumuler  à 
la  périphi'iie  cellulaire. 

Liiez  les  adultes,  la  fU'(‘sence  de  lijio-jiigment  est  conslante  ;  ce  pigment 
aiigmeiile  avec  l’âge  et  s’amasse  fr(;(piemment  aux  jiôles  de  la  cellule. 

l’ar  ses  caractères  cyf.ologicpies,  la  substance  innomiiKie  s’ajijiarente 
donc  au  noyau  hyjiothalamo-mamillaire,  à  la  siibslance  réliculée,  aux 
noyaux  laïuxeiiliel  et  paraveni  riciilaire  et  aii.x  noyau.x  tubi’u'iens. 

Lo.x.ne.mons. —  /.('.s  lihri’s  itUt-n^nlcs  de  la  substance  iniiomiu(’;e  pro¬ 
viennent  : 

l"du  noyau  caiidi’:  l'faisciiaii  caiido-reichcrl  ieii)  ; 


sli.wcK  ni;  (i  DiicHMiMu; 


87r> 

2''  «Ivi  ])iilaiii(‘ii  cl  (lu  |ialli(lum  par  (l(!s  filu'cs  v(M'I  icahnncnl  (lcs(  ('U(lanl es, 
croisaiil  à  atipric  (Iroil  l'aiisc  l(‘nticulainu  Nous  avons  rclcv(‘  im  ini]iorl ant 
l'aisc((au  (Icsccrulaiil  de  la  lame  uuMlullairc  iulerru'  du  noyau  leid  iculair(' 
(lil)r(‘s  si  rio-  cl,  pallido-rci(dicrl  iennes)  ; 

d'>  d((s  divers  faisceaux  nerveux  dans  lesipiels  ell(‘  esl  diss(unin(’'e  :  p('- 
donenle  inf('ro-iid crue  du  llialainus  (libres  corl  ico-ndeberl  i(>nnes).  ans(' 
leid  ieulaire,  bande  diau:ouale  de  lîroea.  Dans  (diaciiu  d(‘  ('(‘s  faisceaux,  en 
(■lïel,  b‘s  nu'd  bodes  d’ar^'cid  ;d  ion  nous  oïd  ]i('rniis  de  voir  de  viu'ifables 
corbeilles  nerveuses  issues  des  collah'rales  des  faisc('aux  cih'S  ci-dessus  ; 
l'>du  noyau  lal(‘ral  de  l'Iiypol  balamus,  el  p(‘ul -('d  re  du  noyau  lanyum- 


de,  la  c(muuissure  anh'i'ieure  ; 

()*'  certaines  libres  viendraieid  de  la  capsule  exleriu'.el.  par. son  inler- 
nudliaire,  du  lobe  pari(dal  (.Meynerl). 

/.('.s  fibres  allibrnlrs  void  : 

I  '>  au  noyau  caïub’-  par  des  libres  rei(dierto-cau(l(''es  diiv'cles  ; 

2"  an  pallidiim.  au  pidamen  el  au  noyau  ainypulalien  par  des  libres 

d”  à  l'bypol  bidamus  v('‘!,;'(d  al  i  f  (noyaux  lub(’'riens.  noyau  lauyeidi(d, 
noyau  para\'eul  riculairci  ; 

l‘>  au  noyau  lahd  al  de  l'IiN  pol  balamus  ; 

.V'  an  subi  balamus  |iar  raiise  lenliculaire  : 

6'>  il  existe  ('‘yodemeul  des  libres  crois(''es  passaid  |)ar  la  c()mmissure  (l(( 
Meynerl  . 

La  substance  iunomitudi  apparail  ainsi  comme  une  formation  (r..rii.nm; 
ol  facl  ivc  reli('‘c  au  sysl  (due  \’('‘yud  al  if  el  an  sysl  (''me  cxl  ra])y  ramidal  (cellu¬ 
les  olfa(do-v('‘pudal  i\-es  el  (ilf;(clo-m(.i|  rices). 

Llle  s((  ra])])ro(die  pbysio|oyd(piemcnl  du  noyau  Ipvpol  balamo-mamillair(! 
el  (l((  la  subslance  lad  ic(d:ure. 


Un 


M.M.  A.  SiMiiu,\x\  (d,  b'.  Tos(U'i 
M.  .I.-A.  IL\nnf:. 


(de  Harc(don(().  piaNeul (''s  ]iar 


.\  la  S(‘auce  exi  raordiiiaire  de  la  Soci(d  (’■  de  Neurolopne  de  Paris,  en  I  '.i;52. 
l'un  de  nous  a  pr(’'scnl('‘  uu  cas  de  calci licid  iou  iid  rac('‘r(d.irale  elle/,  un  ('‘pi- 
le]di(pie. 


trait,  la  dillicull  ('■  de  classer  ce  cas  de  1  lirnsteine  ode  Schüller  dans  une  des 
formes  coiuuies. 


I('s  calcifi.udions 
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Le  trioiipc  tii'-<)|)|;isi<|iic  cl  |c  ir|nii])c  uoii  ii('(i|)l:isi(|uc.  Le  <';is  (Idiil  il 
l'Iail  i|ii(‘sl  iiiii  alors  ciilrail  ccrl  aiiictncnl,  dans  le  second  ^n-onpc  cl  nous 
I  av  ions  conipaia'' à  nn  cas  similaire  di'cril  ])ar  Snllivan  comme  vraisem- 
l.laldcmcid  <-alcnlccrcl.ral  primilir. 

Il  lions  scmlihmpic  le  cas  ipic  nous  prcscni  ims  anjonririini  s'ap]);.rcul  c 
à  relui  qnr  nous  avons  prcscnic  en  lUd‘2. 

Mais  (  lie/,  eel  le  malade,  les  ail  éral  ions  eonsi  al  ailles  radiolo;,d(piemenl , 
penveid  l'Ire  al  I  rilm('‘i‘s  à  une  rirai  rire  r('‘snllanl  d’ime  alTerlion  siirveiuie 
à  l'âcede  |  ans  cl  ipii  lui  a  laissé,  comme  séipielles  eliniipies,  une  liémiplé- 
<s'i"  rl'■r(■d)rale  inraul  de  id  des  crises  épilepi  iipies. 


«riiiM’  "••rie  ilr  rri'^rs 


cl. 


.\u  ImuiI  ih'  (|i!cl(]uc^  Joiii-s.  clic  l’cIriHiNc  II  (icii  [ires  scs  l'uciillcs  iiiciiliilcs  i-l  |i(’iii 
rcpn-iHirc  .h.iiN  l'Insliliil  ni.'iiic  smi  riM-lirr  Hc  <-onlnricrc  ri  |>cul  incinc  Iciiii- des  rùirs 
d:ins  h-  j.rlilcs  f-Mcs  jirl is| i.(iirs  .li.nticcs  nti-lilul. 
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fi  pou  près  (lu  bord  supérieur,  la  jiréscuce  d’une  énorme  calcification  de  forme  très 
irréf,uilière  cl  avec  prolongations  punctiformes  l’entourant. 

lùioe.  -  -On  \  oit  celle  tache  ([ui  siège  nettement  à  droite. 

Les  radios  stéréoscojiiriues  iiormettcnt  de  situer  cotte  tache  dans  la  profondeur. 

Oans  la  radio  de  prolil,  on  constate  eu  outre  le  unn-déplacement  de  la  calcilication 
piiiéale  normale. 

Jincéphalographii'  faite  selon  la  toclmitiue  (jue  nous  employons  couramment  en  posi¬ 
tion  assise.  Tension  au  Slookey,  10.  Extraction  progressive  de  li([uide  et  injection 
d’air  ;  insuHlalion  totale  SIS  cm’’ d’air,  après  prélèvement  de  93  eo.  de  liipiidc.  La 
tension  oscille  constamment  entre  39  et  40. 

La  céplialée  se  localise  pendant  l’intervention  surtout  à  l’entour  de  l’u'il  droit. 

Intervention  très  bien  supportée. 

Aspects  radiulogujiics  apres  eiicrplialofirapliie. 

En  position  occipilo-plaiiue,  on  constate  l’existence  d’une  corne  frontale  droite  plus 
grande  ((ue  la  gauche.  111“  ventricule  bien  visible.  Aspiration  de  tout  le  système  ventricu¬ 
laire  vers  le  ccMé  de  la  taidic  calcaire.  Le  cliché  en  fronto-plaque  nous  conduit  à  des  ré- 
stdlals  senddables  et  les  deux  épreuves  de  prolil  montrent  Tindcpendance  do  la  tache 
calcaire  du  système  ventriculaire  ainsi  (pie  le  défaut  de  remplissage  des  espaces  sous- 
aracliuoïdieiis  frouto-iiariétaiix. 

Comidévalwns.  —  Ce  que  l’uii  de  nous  a  exposé  au  sujet  de  la  présenta¬ 
tion  d’un  premifu'  cas  à  celte  même  Société  on  1932,  nous  exinise  d’insister 
sur  l’étude  dos  dilîérents  processus  capables  de  se  traduire  radiographi- 
<]ueniont  par  des  aspects  semblables  à  celui  dont  nous  vous  entretenons 
aujourd'hui. 

Nous  dirons  seulement  que,  d’après  l'aspect  radiographique  simple  et 
stéri'oscopique,  il  est  facile  d'éliminer  l’hypothèse  d’un  m(''ningi(ime  Des 
aspects  assez  semblables  ont,  par  contre,  été  observés  dans  certaines  va- 
riéti's  de  gliomes.  Dn  elïet,  les  oligodendrogliomes  en  particulier,  peuvent 
<lueh[uefois  donner  des  images  radiographiques  très  voisines  de  la  nôtre. 

I. 'intérêt  de  cette  observation  est  surtout  basé  sur  le  fait  d’insister  sur 
la  possibilité  d’un  diagnostic  dirf(‘rentiel  entre  les  calcifications  traduisant 
l’existence  d'un  néoplasme  intraeéri'bral  et  celles  ([ui  sont  le  témoignage 
«l'une  cicatrice  rétractile.  J. es  aspects  encéphalographiques  de  notre  ma- 
lad(!  avec  l’aspiration  du  système  ventriculaire  vers  la  tache  calcaire,  nous 
port«mt  à  penser  «jue  cet  aspect  radiographique  n’est  que  l’expression  d’un 
lu'ocessus  cic.atriciel,  reliquat  d’une  encéphalopathie  infantile  ;  on  peut 
l’i'iqiffser  au  refoulement  ventriculaire  «pii  «‘st  de  règle  dans  les  cas  qui 
sont  liés  à  l’évolulion  d’un  jirocessus  gliomateux  intracérébral.  Du 
pi'ut,  par  contre,  le  comparer  à  ce  qu'on  voit  généralement  chez  les  trau¬ 
matisés  du  crâne. 


Variété  rare  de  tératome  sous-dural  de  la  région  cervicale  (intes- 
tinome).  Quadriplégie.  Extirpation.  Guérison  complète,  par 

•M.  PuussEi'P,  (de  Tarin)  (Esthonie). 

l’ariui  les  jirocessus  s'apparentant  aux  tumeurs  de  la  moelh'  i‘pinière.  il 
«’.xisle  des  formations  sjiécialcs  ipii,  ))ar  leur  siructure,  rap])ellenl  cer- 
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urdn-  S(j  iM'ncoiitrariL  assez  souvent  au  niv(îau  des  régions  lombaire  et, 
sacrée,  accompagnant  alors  un  spina  bilida  (Biirst,  Bohm,  b’eldmann  et 
aidj’cs).  mais  ces  néoff)rmations  sont,  exce[)tionn(illes  au  niveau  de  la 
région  cervicale  de,  la  colonne  vertébrale. 

Dans  la  littérature  médicale  à  ma  disposition,  je  n’ai  relevé,  dans  ces 
derniers  temps  ([u'un  seul  cas  de  tératome  de  la  région  cerviiade  (Kubie  et 
bulton,).  De  tératome  était  situé  au  niveau  d(ïs  3"  et  4^  vertèbres  et  se  pré- 
senlaif  sous  l'ormc!  de  kyste  formé  decellubis  ciliaires  contenanl  du  mucus. 
Des  dei'inoïfles  sord,  [)lus  fréquents  an  niveau  des  j)arlies  dorsales  el  loin- 


1.  —  'l’iimeur  extirpee.  Les  prc'panitionH  inicroscopiipieH  ont  ctt*  liiiles  dans  la  zone  carrée,  (piî  a 


baires  de  la  moelle  (VV.  (iross,  Bailey,  Mui'inesco  et  Dragonesco  et  autres). 

De  cas  que  nous  rapportons  est  absolument  e.xceptionnel,  car  le  téra¬ 
tome  ([ui  rajqielait  par  sa  structure  une  coujie  d'iid,estin  se  trouvait  an 
niveau  des  3''  (d  D'  vertèbres  cervicales.  ' 

l.e  mal, 'Kle  .1.  S.,  officier  lie  Miiiriiie,  àfîé  (le  27  ans,  i‘sl,  entré  le  10  avril  llCid  à  la  eli- 
ni(|iic  lies  inalailies  nerveuses  (le  l’Université  de  'l'artn.  Il  présentait  alors  nue  qnadri- 
pléqie  conijilète  avec  rétenlioii  des  inatifires  et  des  urines. 

A  ràge  de  'i  ans,  ce  malade  avait  fait  une  einite  sur  le  dos,  à  la  suite  de  la(|uelle  il 
avait  éprouvé  pendant  deux  semaines  de  vives  doidenrs  dans  la  nmpie  el  lesé|)aules. 
Il  a  été  ensuite  liien  portant  jnscpi’à  i’àge  de  II)  ans.  A  eelle.  é|io(pie,  il  a  présenté  de 
nouveau  des  doideurs  dans  la  nmpie,  les  épaules  et  dans  le  tiers  snpérieurde  la  eidonne 
vertébrale,  ainsi  ipi'une  faiblesse  dans  les  orleils  du  pied  (rauelie,  faiblesse  (pii  s’est 
étendue  ensuite  au.x  deu.x  mollets  et  s'est  aecompap'née  d'une  sensation  (reiifïourdis.se- 
nient.  Uet  étal  a  duré  den.x  mois,  an  bout  desquels  l’étal  du  malade,  a  eominencé  à 
.s’améliorer  el  six  mois  après  il  était  loul  à  fait  };uéri. 
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:j.  —  Miujucuse  cl  tissu  sous-jaccnt.  On  voil  1  epithelium  cylindrique  el  les  cils,  ('.olonition  do 
Voronine. 
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Fig.  5.  —  Uni*  glamle, 
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i'.  On  v„il  les 
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tütalio.  La  dure-mère  est  refermée  complètement.  Los  muscles  et  les  aponévroses  sont 
recousus  plan  par  jjlan.  Un  tampon  est  placé  comme  d’hat)itude  pour  24  heures.  L’état 
du  malade  est  parfait.  La  plaie  opératoire  se  ferme  j)cr  primam.  Les  3  premiers  jours, 
la  température  oscille  entre  37°  et  39°  puis  devient  normale.  Au  bout  de  3  jours,  les 
mouvements  volontaires  font  leur  apparition  dans  les  membres  sufiérieurs  et  ensuite 
l>eu  à  pou  dans  les  membres  inférieurs  ;  en  même  temps  reviennent  toutes  les  formes  de 
lu  sensibilité. 

Le  L''  juin  le  malade  quitte  la  clinique  en  très  bon  état  avec  seulement  quelques 
troubles  de  la  sensibilité  profonde  au  niveau  des  orteils. 

Chez  lui,  le  malade  se  rétablit  complètement. 

A  rexamen  histologique  la  néoformation  présente  la  structure  de  l’intestin  grêle 
avec  tous  ses  caractères  principaux  (voir  les  microphotographies).  La  présence  des 
plexus  nerveux  principaux  fut  constatée  dans  la  paroi.  Cette  néo-forrnatinn  était 
rattachée  à  la  dure-mère  d’une  tai.on  très  lâche. 

L’ovolulion  de  la  maladie  montre  que  cette  néoformation  existait  déjà 
dans  renfance.  En  effet,  on  avait  constaté  chez  le  malade  alors  qu’il 
avait  5  ans  la  meme  localisation  des  douleurs  que  plus  tard  :  la  maladie 
avait  ensuite  évolué  sous  forme  de  crises,  les  périodes  do  dispaiition  d(! 
tous  les  symptômes  alternant  avec  des  aggravations  sérieuses.  Cette 
alternance  dépendait  de  ce  que  la  néoformation  se  remplissait  d’un  exsu¬ 
dât  liquide  et  augmentait  alors  de  volume,  puis  la  paroi  se  trouvant  per¬ 
forée,  il  y  avait  issue  du  liquide,  et  de  cette  façon  disparaissait  la  compres¬ 
sion  de  la  moelle  épinière.  Les  tératomes  kysti(|ues  p(uiv(mt  dotine.r  C('s 
phases  alternées  d’aggravation  et  d’amélioration.  A  ce  [xniit  de  vue,  le 
cas  rapporté  par  Kubie  et  h’ulton  est  particulièrement  intéressant.  Ils 
ont  observé  un  cas  de  tératome  (diez  une'maladc  de  27  ans  chez  laquelle^ 
on  avait  constaté  à  ITige  de  trois  ans  «  vollweise  Sc.hmerzen  in  Schulter 
und  Nacken,  Para  und  Ilemiplegie,  dissozierton  Kmpfindungslahmungen 
und  lllaseninkontinenz  ».  J^es  auteurs  ont  trouvé  au  moment  de  l'opé¬ 
ration  un  kyste  tératoïde  au  niveau  des  3®  et  4®  vertèbres  cervicales. 

Ea  longue  durée  d’une  compression  s’accompagnant  d’alternances 
d’aggravation  et  d’amélioration  de  tous  les  symptômes  de  compression 
de  la  moelle  épinière  i)eut  jusqu’à  un  certain  point  faire  penser  au  téra¬ 
tome.  Dans  notre  cas,  le  tératome  est  apparu  comme  une  dystopie  congé- 
nitah;  d(!  l’intestin  ;  il  est  unique  en  son  genre,  étant  donnée  sa  localisa¬ 
tion  élevée  et  sa  construction  anatomique.  Le  tératome  dans  notre  cas  se 
t  rouvait  en  effet  dans  la  région  cervicale,  alors  que  les  cas  analogues  dé¬ 
crits  dans  la  littérature  étai(mt  situés  dans  les  régions  lombair(M't  sacrée. 


La  phlébographie  dans  l’hémorragie  cérébrale  profonde, 

par  M.  Eli  AS  Moniz. 

E’ictus  apoplecti(iue  peut  être  produit  par  des  hémorragies  cérébrales, 
embolies  et  thrombf)ses  des  artères  cérébrales.  L’ictus  (perte  de  connais¬ 
sance  suivie  d’état  coniaisnix)  est,  paraît-il,  en  général,  plus  accentué  dans 
les  cas  d’hémorragie  cérébrah;.  11  serait  plus  précis  d’allirmer  que  la  symp¬ 
tomatologie  des  ictus  déqn.nid  jjIlis  de  l’inquirtancc  de  la  lésion  c|ue  de  son 
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étiologie.  Si  l’hémorragie  cérébrale  est  très  intense  l’ictus  est  plus  accen¬ 
tué  et  le  coma  est  de  longue  durée  ;  l’hémorragie  très  circonscrite  ne  pro¬ 
voque  que  la  perte  subite  de  connaissance  sans  coma  ou  suivie  d’un  coma 
léger  et  de  courte  durée.  La  thrombose  des  vaisseaux  importants  du  cer¬ 
veau  peut  donner  la  symptomatologie  de  rictus  apoplectique  avec  coma 
prolongé  et  peut  même  être  suivie  de  la  mort  du  malade.  L’embolie  pro¬ 
voque  des  symptômes  subits,  mais  elle  est  liée  à  des  lésions  cardio-vascu¬ 
laires  ou  autres  qu’on  peut  presque  toujours  déterminer.  Signalons,  ce¬ 
pendant,  que  l’ictus  est  plus  constant  et  plus  fort  dans  l’hémorragie  céré¬ 
brale  et  dans  l’embolie  que  dans  la  thrombose.  Dans  ces  cas  il  est  parfois 
incomplet. 

Surtout  chez  les  personnes  âgées,  le  diagnostic  étiologique  de  Tictus 
n’est  pas  toujours  sûr  ;  il  y  a  parfois  des  symptômes  prodromiques  qui 
peuvent  l’éclaircir.  Si  le  malade  a  eu,  par  e.xcmple,  avant  son  ictus,  des 
parésies,  des  vertiges,  des  céphalées,  des  perturbations  psychiques,  etc., 
le  diagnostic  d’une  thrombose  est  plus  probable.  Les  hémiplégies  viennent 
d’emblée  dans  les  cas  d’hémorragie  et  d’embolie  cérébrales,  tandis  qu’elles 
s’installent  souvent  peu  à  peu  dans  la  thrombose  cérébrale.  Le,s  troubles 
parétiques  progressent  en  intensité  pendant  quelques  heures  et,  souvent, 
ceux-ci  passent  d’un  membre  à  l’autre  du  même  côté. 

1.1’hémorragie  cérébrale  peut  être  duc  à  la  rupture  d’anévrismes  d'un 
certain  volume  qui,  dars  ces  cas,  sont,  en  général,  périphériques  et  pro¬ 
voquent  la  formation  d’hématomes.  Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  de 
ces  hémorragies  dans  lesquelles  rartériogra|)hie,  donne  des  indications 
précises  ;  mais  de  l’hémorragie  cérébrale,  la  plus  fréquci  te,  due  à  la 
rujiture  des  artères  lenticulo-striécs. 

Cette  hémorragie  est  provoquée  par  le  mauvais  état  d(!S  parois  <le  ces 
artères  ou  par  l’existence  de  petits  anévrismes  miliaires  (invisibles  ù  l’ar- 
tériographi(i)  <]ui,  d’après  Charcot  et  Ikiuehard,  seraioit  la  cause  j)rin- 
eipale  de  ces  rui)tiii-es.  Parmi  ces  artères  lenticulo-striécs,  il  y  en  a  un(^  qui 
contourne  la  partie  externe  du  noyau  lenticulaire,  nommée  par  Charcot 
artère  de  l’hémorragie  cérébrale,  parce  ({u’elle  se  rompt  souvent. 

Le  foyer  hémorragique  atteint,  dans  ces  cas,  soit  les  noyau.x  gris  cen¬ 
traux  du  cerveau,  soit  la  substance  blanche  qui  les  entoure,  dont  la  cap¬ 
sule  interm;  est  la  partie  la  plus  imi)ortante. 

.  Les  hémorragies  circonscrites  aux  masses  grises  sans  empiéter  sur  les 
faisceaux  voisins  existent,  mais  elles  sont  rares.  L’hémorragie  ayant 
pour  point  do  départ  les  plexus  choroïdes  (hémorragi(!  intracavitain;) 
est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

L’hémorragie  c,i‘réhrale  peut  fiiscu’  dans  les  ventrieuhis  lai.éraux.  1  )an-; 
c(î.  cas  la  ponction  lombaire  donnera  des  éc.laircisscmcnts  diagnosi  i(pu‘s 
importants.  Si  le  liejuide  sort  sanguinolent  ou,  quelque  temps  plus  tard 
xanthochromique,  on  peut  allirrner  rcxistence  d'umi  hémoi'ragie  cér('‘- 
brale. 

L’inondation  des  ventricules  jiar  h^  sang  ('utraîni'  souvi'iiL  la  inoi't  des 
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inaliidcs.  Il  y  a  (•cjiaiularil,  di^s  cxccpl  idus  I  ràs  rares  d’ailhairs.  f'/esl  tiri  de 
res  cas  f|ue  nous  allons  relaler. 

Il  |irrsenl(‘,  en  oiilre,  im  iidrrri  spécial  à  cause  des  ])ldél)on;rapldes  cc- 
rchrales  (jikî  nous  (Ui  avons  (d)lcnu(!S  cl,  (pu  fircciscuiL,  à  noire  avis,  le  dia- 
uniosl  ic. 


(I 


(1(^  la  gauche 
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innnlro  l’élévaLion,  en  diagonale,  du  pjroupo  sylviuii,  re  qui  indique  une 
dilalalion  vorilrii'ulaire  idus  accciiLuée  d(î  la;  côlé. 


'Les  pldébuRi-aphies  de  la  seconde  phase  monireni  très  bien  rampoule 
de  Galien  et  les  veines  de  Galien.  Dans  bïs  fi-ures  1  et  2  nous  avons  cou¬ 
vert  en  noir  ces  veines  pour  les  rendn^  plus  visibles.  L’ampoule  d(!  Galien 
se  ym'sentc!,  évideininent,  avec,  le  inctue  aspiîct  des  d(Uix  côtés  ;  mais  les 
deux  veines  de  Galien  sont  dil'IVu’cid  es  à  di’()ile  et  à  frauclu'. 
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Celle,  (1(!  droit, e  a  l’aspeeUiornial  (lig.  1);  à  gaiiclu',  c’esi, -à-dire,  du  côl.é 
de  la  lésion,  la  veine  de  (ialien  est  deseendue,  surtout  dans  la  partie, 
moyenne  oii  elle  fait  une  jxitite  courbe  à  concavité  snf)ériciirc  f fig.  2). 
J'dic  olïr<^  un  as|)cct  en  zitjzai}. 

La  veine  de  (Ialien  a  toujours  l’aspect  d’une  ligne  l'égulièrc  dans  les 
j)hlébograplues  normales.  Nous  l’avons  observé  dans  plus  de  200  de  ces 
films.  Celt(ï  veincï  se  mordre  toujours  avec  un  aspcict  semblable  à  celui 
(]u'on  voit  dans  la  figure  1 . 


La  forte  hémorragie  produil.e  à  ectie  hauteur  à  gauche  a  déplacé  la 
eoiK  lie  o])ti(|ue  et  avec  elle  la  toile  choroïdienne  et  la  veine  de  Galien 
gau(;he  (fig.  2). 

Du  reste,  le  malade  j)réseid,e  des  troubles  éviderd  s  du  e.ôté  do  la  couche 
ojitiipic.  11  ne  s’agit  pas  d’un  syndrome  thalarnique  typi(]ue  comme  celui 
décrit  jiar  Dejerine,  parce  rju’il  y  a  une  forte  hémiplégie  due  à  ce  que  la 
capsule  interne  a  été  très  atteinte  dans  ce  cas.  Mais  le  malade  a  une  hé¬ 
mianesthésie  au  tact,  et  plus  accentuée  à  la  douleur  et  à  la  température 
du  côté  droit,  avec  un  syndrome  douloureux  très  intense  et  facilement 
ju-ovocable. 

L’artériograjihie  ne  montre  pas  de  signes  de  thrombose  ou  d’embolie 
de  vaisseaux  importants  ;  la  phlébographie  dénonce  qn’à  la  hauteur  d’une 
des  veines  de  Galien  il  y  a  des  déviations  importantes.  Ces  deux  faits  sont 
sulfisants  pour  pouvoir  allirmer  le  diagnostic  d’hémorragie  cérébrale 
profonde  avec  déplacement  de  la  couche  optique,  ce  qu’on  trouve  parfois 
(Kaufmann)  dans  les  autopsies. 

L’hémor  ragie  est  passée  aux  ventricules,  ce  qui  explique  la  xanthochro¬ 
mie  du  liquide  céphalo-rachidien.  Le  malade  a  toutefois  survécu  et  il  est 
encore  dans  notre  service. 


La  constatation  nécropsirpie  nous  manque  ;  mais  les  faits  concordants 
ob.servés  ne  nous  laissent  jias  de  doutes  sur  l’interprétation  que  nous  don¬ 
nons  des  altérations  de  la  veine  de  Galien  du  côté  de  l’hémorragie  ci;ri‘- 
bi-ale  [irofonde  de  ce  malade. 


Endothéliome  (méningiome)  volumineux  de  la  dure-mère,  sans 
troubles  cérébraux,  chez  un  intellectuel,  par  MM.  .JoiiN-IliîNni 
OltuamaiU';  rd,  LuwrN  Uutisiiausi;u  {Trnuail  de  ta  Clinique  rhirur- 
(jicale  de  l’IIûpilal  Canloiial  [Diverleur  :  1”’  If  A.  Jri.NTZEn)  el  de 
rinsliliil  d’Annloinie  pallioloqiqiic  de  i’Universilé  de  (îenève  [Direc- 
leur  :  1’»'  IK  M.  Askanazv). 

Du  a  (h’cril,  à  maintes  riqirises  des  tumeurs  du  cerveau  relevant  de  trou¬ 
vailles  d’aulojisies  dont  le,  volurrre  imposant  ou  le  nombre  des  noyaux 
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lumoraiix  ne  sont  pas  en  rapport  avec  l’insignifiance  des  troubles  psychi¬ 
ques  et  fonctionnels. 

Nous  analyserons  ici  un  de  ces  cas  qui  retiendra  toute  notre  attention, 
vu  la  grandeur  exceptionnelle  de  la  tumeur  et  le  fait  que  le  porteur  était 
un  intellectuel,  historien  de  mérite. 

l’iiloiiiird  li...,  71  ans,  ne  présente  rien  de  spécial  dans  ses  antécédents.  Toujours  ro- 
Imsle,  il  a  manifesté  un  peu  d’emphysème  cos  dernières  années.  En  1900,  il  a  élé  opéré 
pour  un  lipome  de  la  jiaroi  abdominale.  F.n  1919,  il  est  soigné  pour  psoriasis. 

Homme  de  grande  taille,  d’aspect  robuste,  il  a  joui  d’une  excellente  santé  jusqu’à 
sa  maladie  actuelle.  Historien,  il  a  publié  une  série  d'ouvrages,  et  il  faisait  encore,  huit 
jours  avant  son  entrée  à  Vhûpitat,  une  communication  à  une  Société  savante. 

Le  17  juillet,  il  entre  à  la  Clinique  dermatologique  pour  une  poussée  de  psoriasis. 

On  constate  à  l’entrée  une  vessie  qui  remonte  jusqu’à  l’ombilic.  Le  sondage  ramène 
1 .500  ccm.  d’urine.  A  la  suite  de  ce  sondage,  le  malade  continue  à  uriner  spontanément 
pendant  quelques  jours,  mais  le  21  juillet,  il  présente  brusquement  une  rétention 
complète  et  on  le  transfère  dans  notre  Service.  A  l’entrée,  il  jouit  de  toute  sa  connais¬ 
sance,  cause  longuement  avec  nous  de  questions  historiques. 

A  rexameu,  l’appareil  respiratoire  montre  quelques  r.àles  disséminés  de  bronchite. 
L’expiration  est  prolongée.  Le  système  cardio-vasculaire  est  normal.  Au  point  de  vue 
abdominal  rien  de  particulier  à  signaler.  Au  point  de  vue  du  système  nerveux,  les 
liupilles  sont  égales,  elles  réagissent  à  la  lumière.  Les  réflexes  sont  normaux.  Il  n’y  a 
lias  de  Bahinsld.  Au  point  de  vue  uro-génital,  le  toucher  rectal  montre  la  présence  d’une 
grosso  prostate  ;  il  n’y  a  pas  do  rétrécissement.  Avec  une  sonde  n“  17  on  retire  2.000 cmc. 
d’urine.  Le  23,  le  malade  urine  spontanément  1.500  cmc.  Il  est  un  peu  somnolent,  pré¬ 
sente  de  la  diarrhée,  le  25  la  diarrhée  continue,  plus  intense.  Dès  lors,  sa  santé  s’altère 
de  plus  en  plus.  Le  20,  le  malade  jirésente  5  gr.  d’urée.  Le  27,  il  est  dans  le  coma  et 
meurt  à  20  heures. 

Nous  n’exposerons  que  sommairement  le  résultat  de  l’autopsie  des  cavités  thoraci¬ 
que  et  abdominale  (.A.  417/33,  prati(]uée  18  h.  environ  après  la  mort),  afin  de  donner 
une  description  plus  détaillée  de  l’examen  de  la  cavité  crânienne. 

Hypertrophie  adénomateuse  dos  lobes  de  la  prostate.  Vessie  à  colonnes  avec  nom¬ 
breux  faux  diverticules,  muqueuse  hémorragique,  enflammée.  La  cavité  vésicale  con¬ 
tient  plus  d’un  litre  d’urine  très  trouble.  Dilatation  modérée  des  uretères  et  des  calices. 

Thrombo-ondocardite  verruqueuse  mitrale  et  aortique.  Foyers  de  broncho-pneumonie 
bilatérale.  Périsplénite  calleuse,  rate  infectieuse.  Goitre  noueux  macrofolliculaire  avec 
calcifications.  Calcul  solitaire  de  cholestérine.  Psoriasis  peu  étendu  au  coude  gauche 
et  aux  2  genoux. 

Examens  microscopiques  :  adénome  de  la  prostate  avec  fortes  proliférations  épithé¬ 
liales.  Date  infectieuse.  Hyalinisation  des  artères  pénicillées  avec  i)oussièrc  graisseuse 
dans  leurs  parois.  lironcho-pncumonie. 

Frottis  et  cultures  des  valvules  mitrales  :  streptocoques. 

F.xamon  de  l’urine  :  très  nombreux  leucocytes,  bâtonnets  Gram  négatif,  streptoco¬ 
ques. 

Cavité  crânienne  :  La  calotte  est  lisse,  symétrique.  Le  diploé  est  très  pâle  et  peu 
mar(|ué.  La  dure-mère  est  tendue.  Le  sinus  longitudinal  contient  du  sang  non  coagulé. 
Liquide  ventriculaire  clair,  eau  de  roche,  en  quantité  moyenne.  Méninges  molles,  ané- 

lin  sortant  le  cerveau  do  la  boîte  crânienne,  on  remarque  que  ses  2  lobes  frontaux 
adhèrent  par  de  fines  adhérences  fibreuses  à  une  masse  tumorale  molle,  clle-môme  for¬ 
tement  attenante  à  la  dure-mère.  On  arrive,  avec  précaution,  à  dégager  cette  dernière 
dos  méninges  molles,  sans  perte  de  substance  cérébrale,  et  en  n’y  laissant  uniquement 
qu’une  large  dépression.  Le  cerveau  sorti,  on  voit  la  tumeur  grosse  comme  une  orange, 
sise  sur  la  gouttière  olfactive.  Son  plus  grand  diamètre,  de  8,4  cm.,  est  perpendiculaire 
à  l’a.xe  de  la  faux  du  cerveau.  La  faux  a  laissé  une  impression,  particulièrement  à  la 
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s'i'piirpiJk'nl  l'i  nmivciui,  iio  rcslaiil  jaiiiiiis  liiii!'U'in]is  eu  foriuations  fasriculaires.  Quand 
la  caiiiie  passa  par  la  diainàtro  transversal  ilu  noyau,  ce  ilernier  apparaît  sous  forme 
d’un  disque.  Le  noyau  est  fineincut  vésiculaire.  I.es  limites  cellulaires  sont  pou  nettes, 
sauf  aux  endroits  oi'i  des  cellules  isolées  tra\'ersent  des  fentes  lymphatiques.  Les  cel¬ 
lules  montrent  souvent  un  arraufreuient  lypicjuc,  eu  [létales  de  fleur.  Les  tourliillons  en- 
didliéliaiix  sont  fréquemment  séparés  les  uns  des  auli’es  [lar  d’irrégulières  fentes  lym- 
pliatiipies.  l’as  de  corpuscules  calcaires.  La  tumeur  est  (doisoimée.  d’une  façon  irrégu¬ 
lière  par  des  faisceaux  conjonctifs  hyalins  minces  partant  de  l’adN  entice  de  vaisseaux 
de  moyenne  im|iortanc.e  et  re|irésentant  à  la  liase  de  la  tumeur  des  faisceaux  de  la  dure- 
mère  écartés  et  é|iar]iillés.  Dans  le  rhino-iihayrux,  la  muqueuse  respiratoire  est  partout 
intacte.  Elle  recouvre,  avec  la  sous-muqiieuso  ([ui  contient  de  rares  [ilasmocytes,  les 
noyaux  tumoraux.  Partout  des  faisceaux  conjonctifs  liyidins  ([ui  cloisonnent  les  mqqies 
de  cidlulcs  endothéliales. 


l'iu  suivant  sur  des  coupes  les  nerfs  opti(|ues  qui  ont  partout  conservé  leurs  gaines  in- 
lacles,  les  nerfs  eux-mémes  montrent,  ilans  les  espaces  [lérivasc.ulaires,  de  rares  cellules 
chargées  de  gouttelettes  graisseuses  se  colorant  en  noir  d’ajirès  la  méthode  do  Marchi. 
P.eci  constitue  l’uniipie  trouvaille  que  nous  ayons  [iii  relever  au  niveau  du  cerveau. 
Nous  n’avons  pas  pu,  notamment,  déceler  de  plienomenes  de  deireneration  secondaire. 

Les  Iluneufs  primitives  fiai  intéressoriL  le  lobe  frontal  peuvorit  dérivei- 
'.la  la  substance  cércbrale  elle-mcnic  ou  de  ses  enveloppes  molles  et  osseu¬ 
ses.  Les  endothéliornes,  comme  celui  (jui  fait  le  sujet  de  cette  eommuiii- 
'•ation,  constituent  en  oéinirul  une  masse  circonscrite.  On  connaît  cepen- 
•  lant  des  cas  plus  rares  avec  iufdtration  dilTusc  de  l’os  et  des  méninges. 
l*'armi  les  symptômes  généraux,  les  céphalées  peuvent  survenir  assez,  tard. 
J-cs  vomissements  sont  rares. 

l'armi  les  symptômes  de  foyers  locaux  du  méningiome  du  sillon  olfactif, 
l’anosmie  unilatérale  et  le  rétrécissement  du  champ  visuel  peuvent  passer 
inaperçus.  Par  contre,  les  troubles  menlaux,  biiui  que  plus  tardifs,  occu- 
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peut  la  prerniùn;  j)lacc.  Les  aphasies  pciuveiiL  être  renconlrées  dans  les 
localisations  à  gauche  (chez  les  (lroiLi(!rs). 

Quand  les  tumeurs  pénètrent  par  la  laim;  erihlée  de  l’othmoïde  dans 
le  nasopharynx,  la  radiograpliie  m  tnti'e  des  érosions  osscîuses  et  l’on  ob  ¬ 
serve  riiydrorrliéo  nasale,  bon  élément  de  diagnostic. 

Il  faut  toutefois  souligner  qin^  des  endothéliomes  de  taille  assez  respec¬ 
table  peuvent  pendant  tonte  la  vie  ne  causcir  aucun  trouble.  Ils  cons¬ 
tituent  très  fréc|uttmment  une  trouvaille  d’autojesie.  Notre  cas  est  intc-rcis- 
sant  à  cause  de  la  taille  excejctionnelle  de  rcuidothéliome.  Ceci  est  compré¬ 
hensible  si  l’on  pense  à  l’évolution  très  lente  dc!  ces  tumeurs.  Ainsi  dans 
2  c-as  de  l’Institut  ]iathologi(|ue,  les  phénomènes  ncirvcuix  ord,  augmenté 
])eu  à  peu  ;  dans  l’un  des  cas,  un  endotliéliome  d(‘  la  durcï-rnère  spinale,  cm 
douze  ans,  et  dans  le  2*’  cas,  un  (uidot  héliorne  chï  la  rc'gion  acoust  icjue,  en 
21  ans.  C’est  caractérise!!-  la  croissance  faiblement,  ju-ogressive  de  ces  tu¬ 
meurs.  Ces  constatations  peuvent  également  être  faites  dans  des  cas  de 
gliome  du  lobe  frontal,  .\insi  IJabonneix  et  Sigvvald  ont  publié  le  cas  d’une 
malade  chez  la([uelle  on  trouva  un  volumineux  gliome  du  lobe  frontal  gau 
che,  et  qui  présenta  des  symptômes  généraux  (céphalées,  asthénie,  insom¬ 
nie),  seulement  huit  jours  avant  la  mort.  Pierre  Marie,  Bouthier  et  L.  Van 
Bogaert  ont  observé  un  cas  de  gliome  préfrontal  droit  chez  un  homme  dc 
b'd  ans.  Ce  gliome  a  évolué  pendant  17  ans  sans  avoir  présenté  d’autres 
signes  neurologiques  de  localisati(jn  que  des  modifications  psychiques 
j)rogressivcs.  Constantini  a  rencontré  une  tumeur  frontale  gauche  dans  un 
cas  pour  lequel  le  diagnostic  de  dinnence 'sénile  avait  été  posé. 

Bgas  Moniz  a  trouvé  à  l’autopsie  d’une  de  ses  malades  un  gros  gliome 
du  lobe  frontal  gauche  alors  (]u’elle  n’avait  présenté  aucun  symptôme  de 
localisation.  Pour  explitiuer  le  fait  que  ces  tumeurs  restent  si  longtemps 
silencieuses,  Kubitschek  émet  l’opinion  (]ue  l’aire  du  lobe  frontal  est  une 
aire  silencieuse.  Les  symptômes  observés  dérivent,  à  son  avis,  plus  de 
l’hypertension  crânienne  (pie  de  la  localisation  de  la  tumeur.  Nous  ne 
croyons  pas  avoir  le  droit  d’en  tirer  cette  conclusion. 

La  localisation  des  endothéliomes  est  di’-jà,  pour  la  plupart  des  cas,  très 
dillicile  ù  faire,  chacpie  variété  ayant  sa  symptomatologie  propre;  le  dia¬ 
gnostic  n’est  possible  avec  exactitude  que  s’ils  se  trouvent  dans  la  zone 
rolandique  (Cushing).  Le  cerveau,  spécialement  le  cerveau  de  l’enfant, 
fait  preuve  d’une  très  grande  impassibilité  à  l’égard  de  certains  processus 
[lathologiques  parmi  lesipiels  il  faut  jilacru-  avant  tout  les  tumeurs.  Ces 
dernières,  même  de  très  giande  taille,  jieuvent  ne  provo{[uer  ([ue  des  trou¬ 
bles  peu  graves  (Stiefler,  Strümp(!ll,  Siefert  et  d’autres  nombreux  auteurs)- 
La  cause  peut  résulter  du  fait  que  des  tumeurs  à  croissance  très  lente  n’oc¬ 
casionnent  pas,  ou  (jue  très  pini,  de  destruction  dc  substance  cérébrale 
(Ivrivy  et  d’autres  auteurs). 

Dans  notre  cas,  nous  n’avons  pu  constater  qu’un  nombre  minime  de 
corpuscules  osmiofihiles  dans  les  (tspaces  périvasculaires  des  nerfs  optiques, 
signe  d’une  disparition  d(;s  fibres  nerveuses.  Mais  les  tumeurs  qui  se  déve¬ 
loppent  dans  la  substance  cérébrale  même,  provoquent  parfois  étonnarn- 
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mont  pou  do  symptômes.  Il  s’agit  fréquemment,  dans  ces  cas,  de  tumeurs  ù 
infiltration  diffuse  et  dans  le  territore  desquelles  une  grande  partie  des 
libres  nerveuses  est  encore  conservée  où  les  cylindraxes  ont  uniquement 
perdu  leur  gaine  de  myéline  et  parcourent,  dénudés,  la  masse  tumérale. 
On  connaît  ce  dernier  phénomène  dans  la  pathologie  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  et  on  admet  que  de  tels  cylindraxes  sont  encore  capables  d’une  cer¬ 
taine  fonction.  Il  est  toutefois  classique,  une  fois  les  dernières  possibilités 
de  l’adaptation  fonctionnelb!  épuisées,  de  voir  un  elîondrement  brusque, 
sans  qu’un  processus  aigu  se  soit  greffé  sur  le  terrain  de  la  tumeur.  Les  en- 
dothéliomes  frontaux,  spécialement,  peuvent  constituer  l’unique  trouvaille 
notable  d’autopsie  chez  des  gens  morts  d’une  façon  très  brusque. 

En  opposition  à  la  remai-quable  adaptation  du  cerveau  à  des  processiis 
chroniques  lents,  se  trouve  la  fragilité  de  la  matière  cérébrale  à  des  insul¬ 
tes  aiguës.  On  connaît  chez  des  personnes  atteintes  d’une  petite  tumeur, 
la  mort  brusque  due  à  une  hémorragie  (pii  n’a  pourtant  pas  augmenté  de 
beaucoup  la  taille  du  néoplasme.  De  im'ïmo,  des  ponctions  de  liquide  cé- 
jihalo-rachidien  peuvent  occasionner  la  mort  chez  des  malades  affligés 
d’une  très  petite  tumeur  sans  signes  manifestes,  et  ceci  par  changement 
brusque  de  pression  (l'aulian  et  d’autres).  Au  point  de  vue  étiologique, 
nous  n’avons  rien  trouvé  dans  notre  cas  qui  puisse  nous  mettre  sur  la 
piste  des  facteurs  causais  pouvant  provoquer  un  endothéliome.  Il  n’y  a 
notamment  aucun  traumatisme  crânien  sérieux  dans  les  antécédents  de 
notre  malade.  Nous  savons,  en  effet,  (pi’il  y  a  des  cas  où  une  relation  de 
cause  à  effet  entre  un  traumatisme  crânien  et  la  formation  d’endothéliome 
doit  être  sérieusement  envisagée.  Dans  un  cas  de  Berger,  l’autopsie  a  même 
révélé  un  fil  métallique  au  milieu  d’un  endothéliome  frontal.  Ce  corps 
étranger  avait  pénétré  dans  le  cerveau  lors  d’un  accident  survenu  12  ans 
avant  la  mort. 

Bnsurné.  —  Description  d’un  cas  d’end(jthéliome  volumineux  de  la  gout¬ 
tière  olfactive  comprimant  les  lobes  frontaux,  surtout  à  gauche.  Aucun 
trouble  psychique  ni  fonctionnel  chez  un  intellectuel  qui,  peu  avant  sa 
mort,  cette  d(!rnièrc  étant  sans  rapport  avec  l’endothéliomc,  a  fait  une 
communication  sur  un  sujet  historique.  La  matière  cérébrale  ne  montre 
pas  de  phénomènes  de  dégénération  secondaire,  sauf  en  ce  qui  concerne  les 
lUîrfs  optiques  qui  font  voir  dans  les  (isjiaces  périvasculaires  quelques 
corpuscules  se  colorant  en  noir  à  l’acide  osmique,  signe  de  dégénération  de 
fibres  nerveuses. 

La  matière  cérébrale  fait  preuve  d’une  grande  force  d’adaptation  à  des 
processus  lents  de  compression  et  d’infiltration,  à  rencontre  de  sa  fragilité 
vis-à-vis  de  processus  bruscpies. 

niijLiO(;R.\PniK 
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A  propos  de  la  pathologie  vasculaire  thalamo-mésencéphalique. 
Documents  anatomo-cliniques  concernant  la  pathologie  de 
l’artère  cérébrale  postérieure,  par  MM.  15 vi.oci.ii,  ,1.  Xico- 
i.KSco,  I{  S.I1.I: \Ni;  cl,  ’l,’.  I[okni;t  (de;  Ihicarcsl,). 

Les  c'iiiiiaissaiiccs  sur  la  paLlioIuffii^  I  lialatiii(|iuï  sc  sont  dcvcloppécs 
avec  l'essor  ([iic  l'on  sait  à  la  suite  d(^s  travaux  de.  I)('ieriue  et  Houssy, 
de  Llovis  Viiuauit,  de  IJienuitte,  de  Loix  (d,  d,^  ses  élèves,  de  (ùiillain  et 
.Majoiianine,  d(‘  Soiujues,  ('.roii/oii  et  Jtertraud,  Nous  nous  l'xeusons  de 
limiter  nos  e.ilations  principaleinent  aux  écoles  Irancaises  dotd,  1(^  iôl(!  lut 
prépondérani  dans  l'édilication  di;  la  patliolo!,,d(!  diericépliali(pie  liutnaine. 
Mais,  il  nous  l'aid,  aussi  i-appeler  les  r(adierches  d('  llead. 

Malgré  1(^  grand  nombre  de  faits  ac,([uis  dont  l’importaïua!  devient  de 
j)lns  en  plus  consid(''rable,  il  n’en  est  [)as  moins  vrai  (pie  de 
et  pa.ssionnanls  |)r(d)lènies  relevaid,  de  la  [diysiologie  (I 
eéphaliipie  normale  ((t  ]iatliologi(pje.  loslent  encore  é 
longue  voie  est  à  parcourir  et  le  labeur  ardu  im|)osé  [tar  ce  travail  trouve 

.  Lt  à  ce 

ait  riiistoire  clini([U(!  d’uii  liomnuî 
âgé  de  (i  l  ans,  ([ui  [irésenla  à  la  siiit(!  d’un  ictus  un  syndrome  caractiirisi; 
par  une  hémiplégie  avec  hémianesthésie  gamdic,  aceomiiagmies  d’une  para¬ 
lysie  de  la  troisième  jiaire  droit(',  de  somnolence  et  d'un  syndrome  de  l’a- 
L  trois  sianaines  a|)rès  l’idus,  à  la  suite  d’une 

V  débités  N 

t  par  les  noyaux  gris  de  la  base  et  par  la  région  1 
eéphaliipie  montra  un  complexe  de  foyers  lésionnels  (h 

domaine  de  l’aitère  ciirébi'ale  jiosti'irîeure  droite.  Nous  allons  décrire. 
ra[)idement  la  topographie  et  la  disposi„ion  de  ces  lésions. 

Disons  tout  de  suite  ([u’il  s’agit  dans  ce  cas  de  jilusieurs  foyers  de  ramol¬ 
lissement  distribués  dans  le  domaine  de  la  cérébrale  [lostériiîure  et  nous 
n’insisterons  pas  sur  leur  histologie  ipii  est  banale. 


de  c 
partie  c 

1.  Une  section  vertico-frontale  passant  jiar  le  t 
dibulo-tubérienne  et  le  noyau  hmticulaire,  nous  i 
sement  situé  en  plein  noyau  antérieur  du  thalamus,  surplombant  les  libres 
myélinnpies  du  faisceau  de  Vicipd’A/.yr  ipii  y  pénètrent. 
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niveau  d(!s  noyaux  du  champ  de  Foicl  un  minuscule  lamnllisscmcnl  ; 
celle  lésion  mord  aussi  la  capsule  dorso-iideriie  du  cor])s  mamillaine 
lll.  JjCS  cou|)es  (pii  i  ni  (‘ressent,  le  llialamus,  la  commissure  sous-oplique 
postérieure  et  le  corps  de  Imys,  mollirent  des  foyers  de  ramollissement 
dans  le.  domaine  de  la  cérébrale  jioslérieure  droite. 

J.e  foyer  ventral  détruit  une  partie  du  faisceau  ])yramidal  et  la  substance 
noire  de  Hoemnu'riii"  (ralli'inle  du  locus  nifîcr  esl en  rajijiort  sans  doute 


avec  une  certaine  ri^ndil.é  ipiiél  ait  ap])arue  chez  not  re  sujet  ([uelqui's jours 
avant  sa  mort),  (iette  lésion  empiiite  sur  la  partie  interne  du  corps  de  Luys 
et  sectionne  les  fibres  de  ce  noyau  pour  la  commissure,  sous-ojd  iqiie  posté 
rieure.  D’ailleurs,  le  second  foyer  sectionne  aussi  les  libres  qui  se  dirigent 
vers  cette  commissure.  La  lésion  délriiil  une  ])arlie  di'  la  capsule  anté¬ 
rieure  du  noyau  rouge  et  notamment  les  noyaux  d'origine,  du  faisceau 
thalamique  (lll).  Des  noyaux  du  champ  de  Forci  droit  sont  détruits,  de 
même  qu’une  grande,  portion  du  noyau  interne  de  la  couche  optique. 

Du  constate  aussi  un  foyer  accessoire  de  ramollissement  dans  le  noyau 
thalamique  interne  du  côté  gauche. 

Homme  toute,  lu  topographie  de  ce  second  foyer  est  celle  due  à  l’atteinte 
du  territoire  du  pédicule  l  halamo-perforé  de  l’artère  cérébrale  postérieure. 
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1':l  l’on  sail  que  l’atLeinlo  de  cotte  région  jirodiiit  le  syndrome  supcro- 
ext(;rii(!  du  noyau  rouge,  décrit  par  Chiray,  Foix  et  Nicolcsco. 

Au  voisinage  du  pied  pédonculaire  droit  on  voit  l’artère  malade. 

IV.  Sur  une  coupe  vertico-frontalequi  intéresse  le  Üialantus,  les  noyaux 
rouges  et  le  corps  de  Luys,  à  part  la  lésion  pyramidale,  nigérienne  et  luy- 
sienne,  on  cfmstate  que  le  ramollissement  détruit  la  moitié  dorsale  du 
noyau  rouge  droit  et  une  partie  de  sa  capsule  interne,  tùü'in,  ce  foyer  dé¬ 


passe  rhypotlialainiis  et  envahit  en  le  désorganisant  parti(!llenuuit  le  tha¬ 
lamus  (d,  surl.out  son  noyau  int(U'n(!. 

Fn  outnu  il  y  a  encore  un  jxdil,  foyer  lésionrud  dans  la  couche  oitti(pie 
gauche.  Il  est  à  r(unar(pnu-  (uitre  h^s  deux  régions  mésenc.éphaliques,  l’ar- 
lère  malade  et  les  troncules  jades  d.;  la  troisièim;  paire  droite. 

V.  I.es  jjréparations  du  mésencéphale  passant  en  jihdn  noyau  rouge 
montrent  à  droite  la  destruction  massive  du  locus  niger,  d(!S  troncules  de 
la  II  F'  paire  et  de  la  calotte  rnésenc.éphalicpie.  La  lésion  de  la  calotte  sculpte 
le  mésimcé[)hal(î  autour  du  noyau  rouge,  mord  le  pôle  antérieur  des  noyau.v 
du  moteur  oculaire,  c,ort\mun  (d,  envahit  h^  noyau  interne  du  lhalamus, 
ajtrès  avoir  dédiuit  la  ri''gion  liyjiol.lndattucpic  sous-jaceid.e. 
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Lo  faisceau  pyramidal  est  aussi  partiellement  atteint. 

VI.  Sur  une  section  passant  par  la  région  thalamo-hypothalamo-pédon- 
rulaire  et  par  le  corps  gcnouillo  externe  on  observe  :  l’atteinte  du  faisceau 
]>yramidal,  avec  grande  destruction  de  la  substance  noire  de  SoemmCring 
et  du  reste  de  la  calotte  m('sencéplialique.  Le  noyau  rouge  droit  est  entouré 
d’une  zone  nécrotique  étendue,  (pii  avait  détruit  ses  connexions  et  les 
fibres  de  sa  capsule.  Il  y  a  un  petit  foyer  de  ramollissement  en  plein  centre 
du  noyau  rouge.  Lo  piMc  ant(‘rieur  du  moteur  oculaire  commun  est  détruit, 
de  même  que  lo  faisceau  rétroréflexe  de  .Meynert. 

Les  fibres  qui  s’entrecroisent  sur  la  ligne  médiane  du  mésencéphale 
sont  sectionnées.  Les  tronculos  de  la  troisième  paire  sont  ('gaiement  d(;- 
truits. 

i\  ce  niveau  on  remar([ue  un  foyer  accessoire,  qui  intér('sse  la  capsule 
nterne  du  noyau  rouge  gauche. 

Le  ramollissement  inierne,  après  avoir  désorganisé  lo  mésencéphale, 
envahit  l’hypothalamus,  le  noyau  interne  de  la  couche  optique  et  la  partie 
interne  du  centre  médian  de  Luys.  A  part  ce  grand  foyer,  on  en  trouve  un 
deuxième,  qui  siège  dans  le  territoire  thalamo-genouillé  de  l’artère  céré:- 
brale  post(;rieure.  Cette  lésion  désorganise  partiellement  le  noyau  externe 
(le  la  couche  opti(]ue,  en  empiétant  dorsalement  sur  le  noyau  interne. 

On  voit  donc  sur  cette  coupe,  réunies  par  la  Nature  dans  une  vraie 
synthèse  anatomique,  les  dispo.sitions  lésionnelles  des  quatre  grands  syn¬ 
dromes  de  l’artère  cérébrale  postérieure,  c’est-à-dire  : 

!<’  Le  syndrome  thalamique  de  Dejerine-Roussy  (pathologie  du  pédi 
cille  thalamo-genouillé  de  Foix)  ; 

2°  Le  syndrome  de  Weber  ; 

3“  Le  syndrome  inférieur  du  noyau  rouge  de  Claude  ; 

4°  Le  syndrome  supéro-externe  du  noyau  rouge  de  Chiray,  Foix  cl 
■Nicolcsco  (pathologie  du  pédicule  thalamo-porforé). 

VIL  — •  Sur  une  section  passant  par  le  thalamus  postérieur,  le  mésen¬ 
céphale,  la  commissure  postérieure  et  l’épijihyse,  on  remarque  tout  d’a- 
liord  un  grand  foyer  de  ramollissemi'nt  qui  intéresse  la  partie  postérieure 
du  noyau  thalamique  externe  à  ses  confins  avec  le  pulvinar,  de  même  que 
le  noyau  interne.  Ce  ramollissement  mord  le  tubercule  quadrijumeau  anté¬ 
rieur  droit,  les  fibres  des  connexions  qui  s’établissent  à  ce  niveau  avec  le 
thalamus,  enfin  les  fibres  du  ruban  de  Heilà  l’endroit  où  elles  franchissent 
l’hypothalamus  pour  aboutir  à  leur  relais  thalamique. 

I-e  corps  genouillé  interne  est  partiellement  détruit-  Un  autre  foyer  de 
ramollissement  siège  en  pleine  calotte  du  mésencéphale  postérieur.  Ce 
foyer  détruit  les  fibres  de  la  formation  réticulée  de  la  calotte,  empiétant 
en  bas  sur  l’entrecroisement  du  pédoncule  cérébelleu.x  supérieur  et  no¬ 
tamment  sur  les  fibres  ipii  vont  n'iitrer  dans  la  constitution  du  noyau 
blanc  de  Stilling.  Fn  haut,  ce  ramollissement  mord  sur  la  partie  externe 
de  la  bandelette  longitudinale  postérieure  droite  et  envahit  la  substance 
grise,  (pii  entoure  ra(]ueduc  de  Sylvius.  Fnfin,  on  observe  un  tout  petit 
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Inyer  fit;  riiinolliHSoiiK'iiL  dans  l(;  cliainp)  (las  fibres  cnrLico-poiitiiKjs  de 
■MeyrierL . 

VIII.  —  La  ])r(d  idj(‘ranc,(î  apparaif  S(;iisil)lem((rd,  jiormab;  à  part  une 
byn'TC  jjâieur  du  rai.s(a‘uu  ('(ud  i'al  d((  la  (■aloLI.(‘,  visible  sur  la  lifjjure  à  ^^au- 
(die  (en  nudiLé  à  droil.e,  e'esl,-à-dire  du  ei'd.ii  des  finisses  Icisions,  car  la 
C(m])e  a  ('du'  plioU)(^M’a]dii(’'e  à  l'envers).  Lu  parlie  mf'diale  du  ruban  de  Hei 
est  aussi  pâle  du  iTu'nie  eiâl.i’'  ipie  le  faisceau  eeiilral  de  la  ealoile. 

l.\.  —  Les  préparalinns  iny('lini(|ues  du  bulbe,  do  nièine  ([lie  e(dles  du 
])unf,  lie  inunlreiiL  jias  encore  de  di'^nuKU-eseeiices,  car  le  malade  est  inorf 
à  peu  [uVs  trois  semaines  a])r(''s  l'iid  ns. 

Si  nous  Mumissons  les  consl  al.al  ions  j)r('‘eiL('‘es,  nous  reconnaissons  dans 
les  yn-oupements  de  ces  dociiineiits  anal.omiijues  comjilex(‘s  de  syndromes 
de  la  ci'in'dirale  jiosl  ('rieure,  des  (lis[)(isil,ions  b’'sioun(dles  dont  la  tojioçrra- 
pliie  d(''j)eu(l  [irineipalemenf  d'une  l('‘sion  de  l'artère  cérébrale  [lostérieure 
droile,  imini'uliateinenL  afirès  la  bitiii'catioii  du  tronc  basilaire. 

.Nous  avons  siinjilement  voulu  a[i[iorter  avec  cette  mde,  un  doeuimmt 
analomo-(diui(|ue  rare,  (pie  nous  versons  àl'eriseinble  des  faits  concernant 
la  palliolofrie  si  [lassioiinante  de  la  ré[,dou  (lieueéplialo-mi’'sencéi)hali([uo. 


Acromégalie  et  syndrome  adiposo-génital  ;  morphologie 
radiologique  gastro-colique,  par  M.  P.  IL  13ize. 

Il  est  actindlernent  (dassiifue  d’adrneltre  ([ue,  dans  racromé^mlie,  le 
[irocessiis  liypertrophiant  jiorle,  non  sei.ilement  sur  les  différents  tissus 
de  l’aiipareil  locomoteur,  mais  encore  sur  les  viscères,  et  (ju’à  l’acromé- 
i^alie  .se  juxtajiose  la  s]dauebnoméf>alie.  C’est,  iirincipalement,  le  ijiijan- 
lisme  du  cœur  ({ni  a  attiré  l’attention  des  (dinieiens  ;  le  foie,  la  rali;,  le 
lumcréas  se  montrent  ré^ijpilièrement  et  [larfois  assez  considérablement 
hypertrophiés  dans  les  autojisies  qui  ont  été  i)rati([uées.  Le  Kigaid,isme  du 
se^nuent  dif^estif  a  été,  par  coidre,  moins  .souvent  siu:nalé.  IJaJis  un  cas  de 
(  '.haid'I'ard  et  Uavaut,  l’estomac  dilaté  descendait  jusqu’à  l’ornbilic,  l'intes¬ 
tin  qri'de  mesurait  H)  mètres  (au  lieu  de  S  mètres),  le  qros  intestin  1  m.  S.'i 
de  lon[.î  et  0  m.  10  (lelatge(au  lieu  de  J  m.  .00  et  de  0,  07).  iJansun  mémoire 
importaid..,  Ciishinq  et  Davidid'f  (I)  rajijiorteut  les  protocoles  de  quatre 
autopsies  d’acroméqalies  ;  daiisun  de  liuirs  cas,  l’estomac  était  énorme,  la 
qrande  courhiire  mesurait  0  m.  70  de  loiif^  et  la  petite  courburi'  0  m.  00  ; 
l’inlestin  qiœle  mesurait  ‘A  l  jiieds  (au  lieu  de  22)  ;  le  ccâlon  10  jiieds  (au  lieu 
de  b)  [dans  un  autre  cas,  l’apjiendico  était  loup- de  11  cm.  Dans  une  obser¬ 
vation  assez  récente,  P.  Carnot  (2)  rapjiorte  le  cas  d’un  malade  qui  venait 
consulter  pour  constiiiation  ojiiniàtre  ;  il  était  atteint  d’acromégalie  ma- 
iiifesLe,  avec  selle  turciqiie  en  ballon  et  syndrome  (diiasmatique  ;  l’e.xamen 
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f /‘lérncliologiqiKi  du  rôlou  mniiira  Id'xisLcnro  d’uii  iiidgaeôlon  avoc  ('dar- 
S'issf^inont  ot  allons'iuiKiut:  de  l'anso  sisnioïih',  doid)l(‘  IxiiKdi'  du  tiansv(U’S(', 
cæco-ascendaid,  luni»-,  cnidouriK'  <d  voluiuiiKuix.  i^xiimmcid.alcuK'ul , 
(lusidiifj:  ci,  'r<!(d,  l'uliiaiu,  ]î(‘ui‘di(d  (d  Tc(d,  soûl  ]tarvciuis  à  nuidiaï  di^s 
(dii(!us  ejcatiis  ou  acroincg'alcs,  (d,  ([ui,  oulrc  l’liypcriro])luc  du  s([U(dcllo 
cl,  des  iissus  do  rccouvroiuonl,  i)ros(ud.aicnl  do  la  luarroiîlossic  cl,  do  la 
si)lau(duioin6n'ali(‘,  c(dl(i-ci,  il  csl  vrai,  porlaul  ('diadivcuioid  sur  les  viscorcs 
idcins  (d  iiioius  uid  ictuoul  sur  les  viscèri's  rnaix. 


l’ar  ailleurs,  la  ])al  liofJ,'éni(i  des  lui'eaviseères,  (d.  des  mall'oriual  ions  eo- 
lii[U('s  (!U  jiarl  ieulier,  (‘sl,  (Uicoia'  ]>eu  élu(dd<'‘('  ;  [aussi  nous  a-l-il  ]iaru 
léressaul,  de  rajilxndi'r  les  eousl  al  al  ions  radioloiji([ues  ([ue  nous  avons 
iaii'(‘  (di(^/,  d(uix  aeroméejales  ([ue  nous  a\’0Jis  ol)S(‘rv('s  r(‘renuueul  daut 
service  du  l'r  (luillaiii  (d de  les  eoiuiih'd  er  i»ar  les  observai, ious  d(i  d(‘ux 
syiidrouuis  adi]ioso-^i'‘iul aux  doid  li-  lableau  (dini([ui\  s’il  lU'.  eiuisliliu; 
pas  absidmueid  l'iiiN-erse  de  l'acroiu('‘iialie,  eu  iM'alise  m'ainuoins,  ]ilutrd- 
l'opiiusb. 
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l’iinf^le  liépiiUqui;,  cæc'um  assez  volumineux,  en  posilion  iliiuine  moyenne.  Aspect. 
liyperkinéU<|ne  aven  incisnres  multiples  sur  le  Iransversc  ;  ineisni'es  nombreuses  sur 
le  (Icscenilant,  incisnres  profondes  et  larges  sur  le  sigmoïde  {liff. 

Le  r ''Ion  est  donc  aiif'mcnt»!  de  volume  dans  sa  presque  lolalilé,  avec  prédominanee 
an  invean  de  l’anse  siirtmi'ido-reelale.  Lelle  an>rmenlation  de  volume  est  de  type,  non 
pas  atoni(|ne,  mais  plutôt  liyperstliéniqne,  ce  i[ni  correspondrait  donc  non  jias  à  un 
inéjjacèlon  lié  à  un  |)rocessns  de  dilalation  jiassive.  mais  [lintôt  à  un  mesa('  Ion  véri¬ 
table  par  liyi)ertroplne  des  tnni(pies,  soit  en  (pieUpie  sorte  à  un  «  m.'ffapaeliyc'''lon  ». 

L...  Alphonse,  àfîé  de  22  ans,  est  alleint  d’aeroméi'alo-f'ii'anlisme. 

Les  mains  et  les  pieds  sont  volumineux,  les  doigts  énormes,  le  nez  charnu,  la  lanfuie 
très  grosse,  les  pommettes  saillantes,  les  organes  génitaux  d'assez  grandes  dimensions. 
Le  malade  est  asthéniepic,  impuissant,  souffre  de  troubles  miclionnels  {polyjie  du 
col  vésical)  et  se  i)laint  de  maux  de  tète.  L’affection  év  olue,  car  il  est  obligé  de  changer 
assez  souvent  la  pointure  de  .ses  souliers 

Taille  1  m.  84  ;  envergure  1  m.  '.hi  ;  ideds  (l  m.  28  ;  mains  :  longueur  0  ni.  20  et  lai'- 
genr  0  m.  I  3. 

L’affection  paraît  avoir  des  racines  familiales  comme  dans  nombre  d’observations 
rapportées  par  (hishing  ;  en  effet,  son  père  pèse  100  kilos,  un  île  ses  frères  de  la  même 
taille  et  le  même  habitus  que  lui  ;  deux  autres  sont  forts,  pnissanis  et  de  proportions 
normales  :  sa  mère,  également,  pèse  I2.'i  kilos. 

Lharnp  visuel  normal  ;  selle  Inrciqne  de  dimensions  à  peu  près  normales,  mais  lame 
quadrilatère  volnminense,  clino’ides  antérieures  épaissies,  sinus  vastes,  bregma  saillant, 
maxillaire  inférieur  prognathe. 

Un  l'état  ae.tnol,  on  peut  afiirmer  que  ce  malade  est  acromégaliqiie  en  raison  de  sa 
moriihologie  et  des  troubles  eonnexes  qu’il  présente  ;  il  est  |ieut-êlre  jiréniaturé  d’in¬ 
voquer  comme  substratum  un  adénome  éosinophile,  car,  actuellement  tout  au  moins, 
il  parait  s'agir  simplement  d'une  manière  d’être,  d'une  constitution  acromègaliquo^ 

Hiiiliohitjii’  naslriiiiic.  -  -  Lstomao  hypertonique,  vertical,  à  ba.s-fond  très  aii-des-Ks 
de  la  ligne  bi-iliaqne,  de  jietite  dimension.  Type  hyperkinétiqiie  avec  incisnres  larges 
et  profondes,  contractions  énergiques,  évacuation  ra|iide.  .Misence  de  liquide  de  stase. 

/fod/o/ogi'e  colique.  —  Hectum  et  sigmoi’de  normaux  ;  descendant  normal  ;  angle 
splénique  normal  ;  Iransverse  normal  ;  bonde  hépatique  ;  caciiin  voluniinenx  en  siliia- 
tion  iliaque  basse.  Il  n’y  a  donc,  dans  ce  cas,  ni  dolicho,  ni  mégac  Ion.  .\siieet  hyper- 
kinéliqne  avec  incisnres  multiples  du  transverse,  du  descendant  et  de  l’anse  sigmoïde. 

Ainsi,  i  hnz  eus  (leux  mnlndn.s,  iloiiL  riiii  usl  n(, teint  (l’acroinégalie  et 
l’autre  (rac.romég:al(i-o;if;jnitisme,  les  constatai  ions  railiolugiqui's  gastro- 
eolique.H  sont  l(‘s  suivantes  : 

I»  estomac,  dans  les  2  observations  est  du  tyjic  oriho-  et  même  hyjier- 
toidque  avec,  ortho-  et  même  Ityiierkinésie.  Ainsi,  radiolojriquernent  tout, 
ait  moins,  il  n’y  a  donc  jias  mé^m.usl.omac.  mais  simplimient  hypersthé¬ 
nie  gastrique. 

tjuant.  au  colon,  cliez  l’acromégalc,  il  existe  un  m(’‘oac(''ilon  ]iortatd  sur¬ 
tout  sur  le  rect.o-sigmo'idc  et  une  disposition  au  dolichoeôlon  des  angles 
splénique  et  hejialiipie,  C.hez  i’acromégale  géiiqd.  la  morphologie  co- 
liqOe  est  absolument  normale.  Dans  les  2  cas,  il  semble  qu'il  y  ait  hyjicr- 
sthénie  coliipie,  si  luVn  que,  si  chez  l’acromégale  il  y  a  mégacêdon,  celui-ci 
ne  semble  pus  lié  à  une  dilatation  passive,  mais  plutôt  à  une  hypertrophie 
véritable,  soit,  en  quelque  sorte,  un  «  mégapachycôlon  ». 

(10* 
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l’ar  contrasta  avac  l’acroriiéfîalic!,  il  nous  a  ]iaru  iiitércssaril,  il'ôtudi(U’  la 
morjiliolofîif!  f,u<stro-coliqu(;  au  (U)urs  d’une  affec,tiou  en  (juelque  sttrle 
inv(!rs(‘,  (diniqiuiment  U)ul,  au  moins  :  le  syndrotne  adiposo-!^éniial.  l'in 
voici  d(!ux  observations  : 

11.. .  Hofter,  àj'é  ilc  !(  ans,  csl  altciiil,  ilc  syndfonio  adiiinso-fîénilal  ly|ii(iij(‘,  siii'vcnii 
rapnk'im'iit,  vers  l’affc  do  5  ans,  an  doonnrs  d’nno  pnlioinyolito  aiffiro. 

Co  syndrnmo  osl  très  pur  :  adipnso  fessièro  ol  snrlnnl  sns-iliaqno,  adipnso  sns-[in- 
liienno  et  alnlominale,  adipnso  rnainmairo.  Vorffo  ininnscnie,  lesticnles  irnpalpaldcs. 
Faoies  ovaliso,  très  jnvonilo,  vniro  féminisé.  Mains  petites,  doif^ts  fjrêles,  pieds  de  petile 
taille  ;  lanijne  trianfjnlaire  et  pen  e.liamne.  Il  n’existe,  par  aillenrs,  in  diabète,  in  p(dynrie. 

Selle  tnrei(pio  normale  ;  examen  oplitalrn()lof^i(pie  normal. 

Il  ]]araîl  s’af'ir  d’nn  syiulrome  adiposo-(;énilal  lié  vraisemblablement  :i  une  atleinlr- 
inl'nndiljnln-tnbériemie  d'origine  polyomyéliti(pie. 

IPididloi/ic  Hdsirii/ue  :  estomac  ortbotonifpie  vertical,  (iontonrs  lisses,  péristaltisme 
faible,  évacuation  lente  :  aspect  hyposttiéniqne. 

/fm/fo/oflic  colique  :  rectum  normal,  volumineux  méKadoliebocnIon  sigmoïde,  avec 
anses  remontant  sons  les  fausses  côtes  ganclies.  Angle,  sjilénicpie  volumineux  ;  trans¬ 
verse  et  cinco  ascendant  normaux.  Il  paraît  s’agir  d’nne  dilatation  plutôt  liypostbé- 
niipie,  vu  l'aspect  lisse  îles  parois,  le  peu  de  profondeiir  et  la  rareté  des  incisures. 

5.. ..  André,  égé  de  10  ans,  est  atteint  de- syndrome  adiposo-génital  typiipic,  a\ec 
adipose  classiipie,  gracilité  des  extrémités  (doigts,  orteils,  langue),  verge  rudimentaire 
et  testicules  ectopiipies,  mor|iliologie  infantile,  voire  féminisée.  Selle  turcitpie  et  chanqi 
visuel  normaux. 

Cet  enfant  a  toujours  été  «  un  beau  bébé  »  ;  il  pesait  4  Idlos  à  la  naissance.  Il  paraît 
s'agir  d’nne,  forme  congénitale  avec  racine  familiale  (son  père  présente  une  morpholo¬ 
gie  assez  sendilable)  et  que  l’on  peut  ainsi  considérer  comme  une  modalité  constitu¬ 
tionnelle  (In  syndrome  adiposo-génital. 

HaüioUifiie  f/iislriquc  :  estomac  ortliotoniipie,  type  vertical,  à  bas-fond  snsjacenl 
à  la  ligne  iliaque.  Contours  lisses,  contractions  fien  énergiques,  antre  prépylorique  peu 
individualisé,  soit  un  aspect  plutôt  liypostliénique. 

Itudiolonie.  colique  :  rectum  normal  ;  mégadoliclio-sigmoïde  net,  bonde  iliaque,  des¬ 
cendant  large  ;  Iransverse  et  cæco  ascendant  normaux.  l,es  bords  sont  lisses,  les  inei- 
snres  rares,  soit  donc  un  état  plutôt  bypostbéni  ue. 

Ainsi,  ilaibs  eus  dnux  cas  du  syndrnnic  adiposo-f^énital,  ri^stnaiac  est  de 
diiiiensioiis  normales,  mais  plutôt  hyposthénique. 

J.e  côlon,  dans  les  2  cas,  présente  un  mégfadu'liehoi-ôlon  net,  jirédomi- 
nant  d;ms  les  jiortions  sitfrno'idimine,  iliaqui;  et  même  sjïlénique  et  d(î  ty]M' 
plidôl  liyjiostliéniqiie,  par  dilatation  jia.ssive. 


J'Ài  corn  lusion,  dams  racrornégalie,  si  ([uchpies  observat  ions  ont  ])u  jier- 
mcttrc!  de  mettn;  en  évidenm!  la  c.oexistence  de  méfracôlon  ou  de  nicqa- 
«^stomac,  c(!tl,e  constatation  n’est  pas  la  rèjfle,  i>nis({ue  dans  nos  deux 
(d)servations  l’eslomae  est  normal,  voire  jadil,  (d  de  typii  liypersthéniipic; 
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le  côlon,  s’il  est  inittennnit  hy])ertr()])hié  dans  un  cas,  est  normal  dans  le 
second . 

11  nous  ])araît  au  c.ontraire  que  le  inéfiacôlon  est  peut-être  i)lus  fréqueid, 
dans  le  syndrome  adiposo-irénital,  syndrome  (ui  quelque  sorte  inverse  d(! 
l’aeroméfîalie,  puisque  dans  nos  2  cas,  nous  avons  constaté  l’exisUnice  d’un 
méfïadolichocôlün  sigmoïde  net. 

En  ce  qui  eonc<;rne  l’acromégaliiî,  c(>s  données  sont  d’ailleurs  asstîz  con- 
form(!s  aux  constatations  anatomo-])athnlogiques  et  expérimentales  (pi'ont 
pu  faire  Cushing  et  ses  collaborateurs,  savoir  ;  que  la  mégalosplanchni(! 
I»orte  surtout  sur  le  foi<!,  la  rate  et  l<‘s  glandes  endocrines,  et  moins  nett(‘- 
ment  sur  l’estomac  et  l’inlestin, 

r,(!  qui  nous  ])arait  par  contre  assez  ma,  c’est  (pie,  dans  l’acroim-galie 
la  morphologie  radiologique  gastro-colique  obsi^rvée  relève  plutôt  de  l'hy- 
Jiersthéuie,  al  dans  le  syndrome  adi]ioso-génital,  jilutôt  de  l’hyposthénie. 


socii'rn':  m-:  neuhoi.oc.ie  i>e  eahis 
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MM.  Alajouanini;,  15aiu)nni:ix,  [Uuiîi':,  Hahiu':,  IUhuk,  Baudouin, 
Haueu,  Bi'ciiaoui;,  Bkclkiuc,  Bi'Iutuanu,  CjIiaium'INtikh,  Biiavana’,  Bhius- 
TOPHu,  (jLAUDi:,  Buouzon,  I )Aitouii;n,  David,  Dio.sc.omps,  Dui-ouii, 
1’’auhe-Baulieu,  Imiançais,  iMuitouuo-BEANi;,  (iAiu;iN,  (luii.LAiN.  Haht- 
MANN,  IIaUTANT,  IIaOUENAU.  HeUYEH,  IfiT.I.EMAND.  KUEliS,  LaIGNIOL- 
I.AVASTINE,  LAIiOUIIE,  I  j;HEIi()UELI'/l'.  I.KVY-N’aLICN.SY,  IjIEHMI'ITE, 

Long-Bandhy  (M'"'’],  lie  Mautel,  do  Massakv  (.).),  do  Massahy 
Mathieu,  Moeeahet,  Monieh-Vinaud,  Moheau,  Petit-Dutailets, 
l'.EGNAUD,  Boussy,  Sainton,  Scikeit'Eh,  Schmidt,  Sésahy,  Sohhee, 
Sohuel-DimitunT';  (M™»’),  SouyuEs,  Sthoiil,  Tiiiehs,  Tiiévenaiîd,  Tho¬ 
mas,  Thuiiel,  'l'iNEL,  Touhnay,  Vaelehy-Hadot,  Vincent,  Vurpas, 
Weil  (Mathieu-Biehhe),  Weeteii. 


Rapport  du  Secrétaire  Général. 


Mos  ])roiriiôros  ]»;irolos  doivent  ("d  ro  jioiir  adressor  un  soiivoiiir  ému  à 
;  Paul  Iticiior,  (ialniollo  I.évy,  Boiiims,  Baiiion  y 
roiidii  im  léKitiiiio  homrnaKo  an 


l’activité  do  notro  Soc.iété  dans  lo 
!  Btî  l,  sans  omiiiétor,  I emtofois  sur  lo  com])to  rondii  l’inan- 
cior  ([iii  vous  sera  oxposé  tout  à  l’hoiiro  ]iar  lo  Trosorior. 

Il  ost  r.oj.ondant  do  mon  devoir  d’attirer  votre  atlention  sur  la  réduc¬ 
tion  des  subventions  ([iie  nous  avions  reeiies  jiisifii’à  ce  jour.  Nous  n’avons 
rien  pu  (d)tenir  cette  année  du  Ministère  dos  Al'faires  étrangères  et  nous 
avons  subi,  sur  la  subvention  de  dix  mille  francs  du  Conseil  municipal,  la 
rédu(d,ion  (Jiii  a  ]iorté  sur  toutes  les  subventions  du  même  ordre. 

.Nous  avons  ]m  (aijiendant,  firàc-e  à  notre  (Tilloprue  Boussy  et  à  M.  le 
doyen  Si^alas,  de  Bordeaux,  obtenir  le  maintien  de  notre  subvention dida 
Caisse  des  Beidiendies  Scientifiques,  et  fort  heureusement,  dans  le  courant 
do  l’année,  nous  venons  d’avoir  deux  dons  anonymes  :  l’un  de  mille  francs, 
l’autre  de  trois  mille  francs  qui  nous  p<‘rmettront  do  parer  à  la  d 


Si  noire  situation  financière  a  jm  rester  en  équilibre. 
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|■(?|)Gll(lant  grâce  au  cuiicuur.s  que  vuus  nous  avez  apportii  ou  payant 
li;s  excédents  de  pages  des  conimunicatious  dans  notre  Bulletin. 

Vous  avez  vu  quelles  splendide  })ublication  a  entraînée  la  Itéuuion  Nou- 
ndogique  de  l'.tl  I  ;  les  ra])])orts  sur  le  système  végétat  if  niéso-di(încépha- 
liquedusà  MM.  Lamelle,  (de  Brux(ïlles),  Tournay,  Lhorniitte.  et  André- 
'l’homas,  la  contribution  inqiortante  apporté(i  par  MM.  Houssy  et  Mosingor 
ainsi  que  par  iks  nombreux  présimtateurs,  ont  fait  qiuï  notre  fasciemle  de 
juin  constitin;  un  vérilabbî  monument  à  l’étude  de  eett(;  qm^slion. 

Notre  Béunion  Neurologique  a  été  égaleuKsnt  illustrée  par  l’exposé  des 
travaux  du  Fonds  D(!j(:rine  par  M.  \’an  Bogaert,  d’une  part,  et  M.  .Jean 
Lliristoplnn  d’autre  part. 

•Je  ne  voudrais  pas  non  plus  ])asser  sous  sibiiice  les  nombreux  mé- 
moir(!s  et  communications  ])résentés  à  la  Société,  qui  contribuent  puis¬ 
samment  au  renom  de  la  Société  de  l\eurologi(;.  Mais  ce  sont  des 
charges  très  lourdes  pour  nos  finances. 

.J<!  dois,  d’autr(!  part,  soulever  devant  vous  deux  questions  :  l’une  rela¬ 
tive  au  règbîtmud,  dfs  nos  séanc(;s  :  vous  savez  quelles  sont  d(ï  ]ilus  en  plus 
chargées,  qin;  l(!s  nombreuses  présentations  de  mabubîs  empêclumt  sou¬ 
vent  de  donnoir  toute;  b;ur  ampleur  à  des  liiscussions  qui  ])ourraient  être 
i  ntér(;ssant(;s.  Il  y  a  donc,  lieu  d’envisager  de;  neeuvelle's  règles  peeur  l’or- 
gani.satie)n  ele;  nees  séancees. 

Il  se;nd)le;  impeessible;  d’e'dablir  une  régleememt.atieen  strie'te;  efui  réelui- 
rait  le;  temijes  ele;  parede  de;s  e)r:de;urs  et  entraverait  le‘s  discussions. 

I’’aut-il  e;nvisage;r,  à  l’inst-ar  ele;  la  Soenété  me';elie;e)-])syche)leigie[ue;,  de;s 
séane'e;s  théeeriejuees,  d’une  ])ai  i  e  t  ele  s  se  itie  e  s  ele  ])résentations  ele;  malaele;s, 
il’eiutre;  ])art,  e;|.  faire  ainsi  elemx  se;ane'e‘s  par  me)is  ? 

b’aut-il,  à  l’instar  ele;  la  Seee  iede;  .Me;elje;;ele;  ele's  I leJjeit.eeux,  eaimmemee;!’ 
l'haque  séane',e>  jear  le;s  e'.ommunie'id  ieuis  sans  malade;s  ed  ceimmemceer  lees 
lerésentatiems  de  inalatles  à  Idh.  I /2  ou  11  he;ures  du  matin  seudement  ? 

Ce  sont  ce;s  epiestions  e{ue  je  se)ume;ts  à  vos  réfleexions  e;t  e{ue‘  nems  aureens 
e'i  e;nvisage;r  élans  un  proe-hain  c.eemilè  secret. 

L)e)  même;,  une;  eiue;st,ion  ejui  m’a  été  posée;  jear  plusie;urs  eaillèguees  re;la- 
tiveme;nt  à  un  nemveau  règleenieid,  eles  éleeedions.  Ce-rtains  d’eidre;  nous 
e'stime;nl,  ejiie;  le  minimum  ele  deux  jelaeaes  viee'anl,e;s  cluique;  année;  jiemr  le;s 
éleectieens  ele;  me;nibre;  l.il.ulaire;  e;sl  e;xe'e'ssif  e;l  e[u’il  y  aurait  lie;u  de;  re;strein- 
ilre;  le;  neendere;  de;s  ]ilae'e's.  Demêtue;,  een  neius  suggère;  plus  ele  mode’Tii- 
I  ion  dans  l  e’'le;cl  ie)n  ele;  nees  ceirre'speenelanls  eHrauge-rs. 

Nous  neeus  jeejrmettreens  de;  elemande;r  vejtre  avis  dans  ejuelque  te;mps. 

.te  ve;ux  e;nvisage;r  maintemant  :eve;e;  vous  le  preegrammo  de;  nees  futui’s 
triivaux. 

J'Jous  aveens,  j)Our  la  pre;mière  feeis,  elésigné  les  ti  availleeurs  élu  Fonels 
Babinski.  Ce;  seront  :  M.  Beerre'  dont  le  travail  peertera  sur  les  Syndromes 
pyramidaii.v  /rusles,  et  MM .  t'uech  e;t  t  )avid  sur  le  Syndrome  adiposo-yénilal. 

Neeus  n’aurons  piis  de;  Béunieen  Neeureeleegiejue  en  1931'),  mais  seulenieni, 
en  I9.'i()  e;l,  neeus  avons  rnis  ;'i  l’eereire;  élu  jour  le-  suje;l,  suiviint  :  Ln  eirculalion 
cér(d)rule.. 


socu'rri'  lu-:  nhi'hoi.oc.ik  de  iwnis 


1 .  Hnpijorl  analorniqiK'. 

M.  M(‘  Hoslon)  :  Nerfs  vaso-mol,(!iirs  d(!S  vaisseaux  cérébraux  et, 

eireulal  ioii  auasl,oniot,i({ue. 

2.  najjporb  physioloijiqnes. 

n]  MM.  ViLLABKT  etJfSTiN-BKS.vNçON  ;  l’hysiolofjiede  la  vaso-rnotrieiLé. 

bj  M.  Hiskb  (de  Toul  »iiS(î)  :  Nulril.iori  du  tissu  cérébral  et  einudalidti. 

linpiiorls  (iiniqiies. 

a]  -M.M.  Ar.vjoi  .VNiNE  (d, 'rnuuix  :  Ibd.holojîie  d(!  la  eireulatioii  eérébrab!- 

b)  .M.  Eg.\s-M(-niz  (de.  Lisbonne)  :  Aiii'iof'raphie  cérébrale. 

Eu  19l5.b,  nous  aurons  un  Eorit^rès  iritfiriiationabbiNeurologieà  Londrcîs. 
qui  se  ti(!iidra  du  29  juillet  au  2  août.  Je  vous  raj)pello  que  le  Eomit.é 
français  (^sl  dirifré  par  MM.  Clauib;,  Baudouin  et,  Lhermitle,  et  ({u(!  l(;s 
sujets  ([ui  sotd,  à  l’ordre  du  jour  sont  :  Ira  épilepaies,  le  liquide  réplialo-m- 
rtiidien,  les  fonelions  du  lobe  frnnlal,  rhupollialainns  el  la  représenlalion 
cenirale  du  syslhne  anlornaliqiie. 

Vous  voy(;z,  M(!ssi(!urs,  ([ue  nous  avons  devant,  nous  bien  des  reehercluis 
à  jioursuivre  tuais  je  suis  sûr  qutt  la  Neurolofjitt  Francaist;  gardera  la 
l>lace  ([u’elle  a  toujours  t<‘nue  jus([u’ie.i. 


Budget  19154,  par  M.  Albert  Charpentier,  Trésorier. 


Hecutles. 

l-ài  ciils.se.  Crédit  Cyonniiis,  lui 
:il  décenilirc  llKi.'!  (fonds  ré¬ 
servés  pour  prix  el  iilisti  iiclioii 
fitile  de  .ô.OOO  l'r.  volés  pour 
lu  eoiilrilmtioii  de  lii  .S.  N.  nu 
Congrès  de  Londres  üliiS). 

Sulivenlion  (Conseil  mnnicipid. 

(Moins  retenue  12  %  )  .  .  . 

Snlivenlion  .Ministère  Instrue  - 
tion  publiipie . 

Cotisations,  Pages  supplénicn- 

Colisalions  pour  l)an<|nel  (juin). 

Don  anonyme.  ... 

Don  anonyme. 

Ilenle  S.  N.  proprement  dite. 

Il  Fonds  Dejerine.  .  .  • 

«  «  llabinsUi.  .  .  . 


Prix  Dejerin 


.')() 

2.507  50 
1  .i)0:t  .50 


Dépenses. 

Appariteur . 

Projections . 

Note  Massiol . 

(  D'  Chrisloplie. 
^  D'  van  liogaerl. 
Prix  Sieard  (D'  Mauric).  .  . 

»  Charcot  (1)' Alajouanine  . 
Note  Poiré-DInnche  (juin).  .  . 

Frais  divers  séance  annnelle). 
Frais  Crédit  Lyonnais. 

Loyer,  eonlrihiitions,  ehanHage. 
Ucliquat  Lihrgirie  Masson,  ÜKIIt 
Note  Masson  lOlU  (approxi¬ 
mative)  .  .  . 

Total,  ,  .  . 

Hesle.  . 
Halance. 


49.046  :)0 
112.8:t2  45 


Total . 112.852  45 

Le  fonds  de  Secours  a  rc(,-u  un  don  ano¬ 
nyme  lielge  de  200  fr.  el  s'élève  à  5  920  fr. 


Le  solde  49.946  50  représente  les  revenus 
ré.scrvés  des  divers  prix,  le  reliquat  pour  la 
Lilirairic  Masson,  le  don  anonyme  de 
5.000  fr  pour  recompenser  un  travail  de 
Neurologie,  etc. 


Sl'CANCl':  1)1'  (i  DKCEMBIU-: 


90V 


Election  du  bureau  pour  1935. 

Sont  élus  à  l’unanimité  : 

MM.  Baiuu';,  i)résulenl. 

Tinkl,  vice-présideiil. 

C.ROUZON.  se.crélaire  général. 

.\lbkht  (’.n.ARPENTiER,  Irésorirr. 

BÉHAdi'E,  ifecrékiive  des  .séanres. 

Election  d’un  membre  honoraire. 

M.  Guillain  est  élu  membre  honoraire  à  riinanimité. 

Election  d’un  membre  ancien  titulaire. 

M.  A.  Béclère  est  nommé  membre  ancien  titulaire  à  runanimité. 

Election  de  deux  membres  correspondants  nationaux. 

Ouorum  nécessaire  :  27)  votants. 

Votants  ;  67. 

Majorité  néc/issair'e  (3/4  (b*  voix)  :  4S. 

ler  lour  :  MM.  Bi.ser  59  voix. 

Poursines  34  • — 

Nayrac.  23  ■ — 

VlALLEEONT  12  - 

Bay.  Meyer  2  — 

M.  Bi.ser  est  élu. 

2®  lotir  :  M.  Poursines  iist  élu  à  runanimih'. 


Election  de  membres  correspondants  étrangers. 

■M.M.  G.  Bossi  (de  Pavie).  IIenner  (de  Pra>;iie).  Dimitri  (de  Buenos- 
Aires)  sont  élus  à  runanimité. 

Elections  de  trois  membres  titulaires. 

Ouorum  nécessaire  :  50  volants. 

Votants  :  71 . 

Majorité  nécessaire  (3  /4  des  voix)  :  54  voix. 

l®rZour;MM.  Puecii  52  voix. 

Michaux  51  — 

Guillaume  35  — 


socilirf:  nji  Nia'uoi.oam  dh  j'mus 


Miij()rilVMH'(-.!ssair('  (:5 /■!,  d(;  voix)  :  T)!  voix. 
<  )iil,  ol)( i^iiu  ; 

MM.  l’uKcii  (il  voix. 

Michaux  GO  ■ — 
Guillaume  G7  ■ — 
I.UHUHOUI.I.liT  22  ■ — 

.VUi'' VodT  1.0  — 

MM.  Puiccii  M,  Miciiau.x  HOuI,  rlu.s. 


Volants  :  G( 
Majorilr 


(3  M  (l(î  voix)  :  f)  Voix. 


OnLohlcmi  MM.  (Jui lcaumio  32  voix. 


M'K'  VOOT 
M.  \UIUiY 


1 


Aucun  (les  candidals  n’ayani,  (dilcnu  la  inajorilc,  le  ((uorum  i 
lauLs  n('■c(!ssai^(^  n’('danl  jias  obleiiu,  la  suile  de  l’assembb'-e  gi’uu 
rédeclioii  sord,  |■cnvoy('■s  à  la  s('‘anc((  d(î  janvier. 


SOCIÉTÉS 


Société  médico-psychologique 


Séance  du  22  octobre  1934. 


De  l’algohallucinose  aux  troubles  du  schéma  corporel,  par  Li  do  van  lior.AnnT. 

Démonstration  de  re.visteiicc  réelle  du  scliéina  rcprésentatit  plus  ou  moins  inconscient 
que  riionime  se  fait  de  sou  (mrps,  par  l’étude  de  l’illusion  de  memlires  fantômes  après 
racliianestliésie,  île  l’anosognoscie  par  lésions  tlialamiques  et  par  lésions  hémiplégiques 
cl  de  l’aj)raxie.  Dans  ce  schéma  les  sensations  ont  tendance  à  se  ilévelop])er bilatérale¬ 
ment.  Il  n’est  pas  une  donnée  statiipie,  maisious-tcnd  tous  les  gestes.  Les  lésions  du  sillon 
inter|)ariétal  surtout  à  droite  brisent  ruiiité  de  ce  schéma  ;  et  les  lésions  tlialamiques 
confèrent  une  nuance  pénible  et  étrange  à  ses  fragments. 

Les  hallucinations  dans  les  syndromes  pédonculaires  et  leur  pathogénie, 
[lar  Lheumitte. 

Ce  sont  des  hallucinations  visuelles,  visions  silencieuses  d’animaux,  d’étoffes,  de 
pointillés  et  survenant  au  créimscule  surtout,  dont  le  sujet  reconnaît  la  nature  ])atho- 
logiqiie.  Il  s’agit  d’une  a.ssociation  de  la  fonction  hypniqiie  créée  par  l’atteinte  du 
dispositif  régulateur  du  sommeil  et  do  la  veille,  dont  un  des  points  le  plus  sensible  es 
dans  le  diencéphale. 

Dn  aurait,  par  suite  de  la  lésion  pédonculaire  prouvée  par  les  signes neurologiquescon- 
comitants,  une  décomposition  du  sommeil.  Son  élémenl  actif  qui  est  le  r've  serait 
libéré,  sans  que  l’élément  iiassif  de  rassoupissement  entrât  eu  action.  D’où  conserva¬ 
tion  normale  des  rapports  de  la  conscience  avec  le  monde  extérieur,  au  total,  espèce 
de  sommeil  éveillé. 

Hedlucinations  et  niveau  mental,  par  \’EitMi;vLE\. 

Ce  travail  ne  porte  que  sur  la  psychose  hallucinatoire  chronique,  pour  écarter  l’in¬ 
fluence  des  facteurs  surajoutés  dans  les  autres  psychoses,  à  l’hallucination.  Les  tests 
doivent  être  d’action  pour  atteindre  la  capacité  réelle  du  sujet,  comporter  desépreuves 
variées  pour  tûter  toutes  les  fonctions.  La  méthode  de  l'auteur  s’inspire  de  celle  de  Hos- 
solimo. 


soc  !  Eriis 


(l.‘S  i(lws).  Il  y  M  rcr.iil  du  lii 


vrL'rl:ilir>  (M.iiinoIriMT,  dyspnn!,  h..<|iict,)  el.  nerveux  (paralysies)  clie/.  lo- 

aniniaux  à  <pii  un  l'injecle,  . le  .les  ieléri.pies  seule  pruvu.pie  une  catalepsie  typi.pie. 


Maladie  d’ 


Auad.iaxian. 
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loctiiello,  dos  fugues  impulsives,  de  l'excilalioii  inaniipie,  iimnésie,  de  certains  mois 
(Tabord,  puis  aphasie  amnésique,  jargouapliasie.  Ce  syndrome  qui  rappelle  celui  de  la 
m.'dadie  <le  l’ick  au  point  de  vue  mental  semble  devoir  être  attribué  à  une  sclérose 
présénile  atteignant  la  thyroïde,  les  surrénales  et  le  cerveau. 

Mérungo-encéphalite  tuberculeuse  à  symptomatologie  psychique  pure.  Un  cas 
anatomo-clinique,  par  MM.  I ,a vastink  et  Amovu  K.  Linna. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  33  ans,  lubereuleux  pulmonaire,  ipii  ijréseute  un  syndrome 
de  confusion  mentale  sans  onirisme,  aA  cc  lièvre  oscillante,  lùi  dehors  de  céphalées,  il 
n’y  a  a\icun  symptflme  méningé.  I^e  liquide  eéiihalo-racbidien  contient  des  bacilles. 

I/étude  anatomique  montre  une  méningo-encéphalile  tuberculeuse  diffuse  typicpie 
avec  des  néoformaf  ions  microscopiques  iiaciiiifères  non  foiliculaires.  Les  auteurs  s’at¬ 
tachent  particulièrement  à  la  morphologie  des  celhdes  libres  et  ils  trouvent  certaines 
espèces  dérivées  du  revêtement  ieptoméningé  moliilisé.  Le  néxraxe  présente  une  infil¬ 
tration  périvasculaire  îles  réactions  névro  et  microgliipies  et  une  chromatoiyse  des 
cellules  ganglionnaires,  à  topograpiiie  capricieuse. 


Société  Belge  de  Neurologie. 


.S’cu/icc  du  27  Dclnbre  l',)34. 
Présidence  :  M.  P.  M ami'in,  iirésident. 


Maladie  famdiale  du  groupe  des  tremblements  congénitaux,  par  M.  L.  van 

f.e  malade  présenté  par  l’auteur  est  atteint  ■  1“  d’un  nyslagmus  congénital  ;  2“  d’ini 
tremblement  horizontal  de  la  tète,  dit  nystagmus  de  la  tète,  à  vitesse  constante  ; 
3"  d’un  Iremblenienl  rythmique  des  membres  sufiérieurs,  net  au  rejios  sans  renforce¬ 
ment  intentionnel,  sans  altitude,  parkinsonisme  tyjiique  lie  l’iniiex  et  du  pouce  :  4"  de 
crises  de  type  épiieplique,  sans  morsure  de  la  langue,  sans  énurésis. 

Lette  maladie  se  traiismel  d'une  manière  dominante,  le  tremblement  de  la  tète  et 
le  nystagmus  sont  congénitaux.  Le  tremblement  des  membres  supérieurs  et  les  accès 
épileptiques  sont  facultatifs  et  n’apparaissent  qu’à  l’âge  adulte. 

L’auteur  a  pu  identifier  dans  celle  souche  jusipi’à  présent  vingt-sept  malades  atteints, 
répartis  sur  trois  générations.  L’affection  ne  s’accompagne  jtas  il’autres  maladies 
familiales  a.s'sociées.  Le  complexe  est  Irausmis  tel  quel  mais  parfois  sous  la  forme  d’un 
nyslagmus  isolé.  Il  s’acconijiagne  loujours  de  vices  de  réfraction. 

En  attendant  des  ilonnées  plus  complètes,  l’auteur  annexe  cette  affection  au  groupe 
du  nystagmus  liérédilaire  congénital. 

Alexie  et  agraphie  d’évolution  chez  des  jumeaux  monozygotiques, 
par  MM.  .I\(:qiii;s  Lky  et  C.  W,  'l’ouDiun. 

Présentation  de  deux  garçons  de  II  ans,  jumeaux  monozygotiques,  atteints  à  un 
degré  analogue  de  «  cécité  verbale  congénitale  »  à  forme  litlérale  optique. 
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à  (‘Indier  îles  prolilcines  jjliysioliifriiiiies  iniportanls,  e'est-à-diro  la  vitesse  comparée 
du  saii^  dans  la  circulation  du  cerveau,  des  méiiinjîes,  îles  parties  molles  de  la  base  cra- 
iiiemie.  On  y  voit  ainsi,  rpi'en  parlicnlier,  il  y  a  une  grande  différence  de  vitesse,  du 
sang,  même  dans  les  secteurs  voisins, et  cette  conduite  du  sang  doit  dépendre  de  la  diver¬ 
sité  des  réseaux  capillaires  ipie  le  sang  traverse  :  le  réseau  capillaire  du  cerveau 
se  laisse  traverser  très  vite,  alors  ipie  les  antres  tissus  de  la  tète  offrent  un  obstacle 
|ilus  appréciable  ;  les  deux  barrières  capillaires,  celle  de  la  carotide  interne  et  externe, 
sont  donc  essimtiellcment  différentes. 

1,’aidcnr  a  également  étudié  les  pliénomènes  pliysiologiiiues  tels  que  la  fixation  du 
tliorotrast  dans  les  tissus  de  l'organisme. 

A|irès  cette  ]ircmièrc  partie  consacrée  à  l’exposé  général  do  la  méthode —  l’anteur 
relide,  i  ii  différents  cba]iitres,  les  éludes  qu'il  a  ]n'atiqnécs  grâce  à  l'angiographie  dans 
les  tumeurs  cérébrales  où  il  avait  déjà  obtenu  de  remarquables  résultats  diagnos¬ 
tiques  par  rartériograjdiie. 

Nous  rappellerons  (pi'il  a  iiu  localtser  les  tumeurs  cérébrales  par  les  déplacements  des 
artères.  Il  apporte  dans  cet  ouvrage  un  appoint  nouveau,  grâce  au  diagnostic  jiar  la 
plilébogra)ihio. 

Haïqiclons  également  aussi  le  service  ipéa  jiu  apporter  l’artériographie  an  diagnostic 
des  anévrysmes  eérébraux,  des  angiomes  cérébraux,  des  abcès  cérébraux  et  desliydro- 
eéplialies  congénitales. 

L’illnslraliüii  de  ce  volume  est  riche  et  rend  facile  les  diagnostics  que  nous  venons 
d'exiioser. 

I.e  volume  se  termine  ]iar  l’exiiosé  des  différents  iiroldémes  encore  à  l’étude,  mais  on 
jieul  se  ri'iidre  eom|ite  ]iar  l'iiniiosanfe  I  ibliograpiiie  (|ui  suit  le  volume  et  dans  laquelle 
est  ridalé  tend  ce  qui  jienl  a\inr  trait  à  rangiograpliie,  eomliien  la  méthode  de  M.  Egas 
.Molli/  a  été  friietiicuse  et  a  rendu  de  grands  services  dans  le  diagnostic  des  affections 
eérélirales  eu  même  tenqis  (pi'elle  a  a|iporté  des  nolioiis  pliysiologiques  nouvelles  et  des 
]ilus  intéressantes. 

Non  seniement  les  neurologistes,  mais  encore  les  jiratieiens,  les  eliiriirgiens  et  autres 
pliysiologistes,  trouveront  le  jilns  grand  intérêt  dans  la  lecture  de  ce  remarqiialile 
ouvrage.  O.  Cuou/ox. 

LALAUNE  (J.-R.-L.).  L’Interprétation  délirante.  Thèse  .Nancy,  ll(.3'7-;f;i. 

Ce  travail  coni|ireml  essentiellement  deux  jiarties  :  la  iiremiéro  est  surtout  historique 
et  liililiogriiiihique  et  leiid  à  jiréeiser  le  jilan  nosologique  de  l'interprétation  délirante, 
telle  que  l’oiit  magistraleinent  décrite  .Sérieii.x,  et  Ciqigras,  l’isolant  de  la  folie  des  dégé¬ 
nérés  et  du  délire  elironiqiie  de  Magnan,  lelle  aussi  que  la  conçoit  Kraepelin,  qui  l’en¬ 
globe  dans  la  ]iarauoi'a.  Taudis  que  Kraepelin  leiid  à  admettre  que  la  maladie  consiste 
dans  la  Iransforination  et  le  développemiMit,  en  face  des  difficultés  de  l'existence,  d'un 
t-yi’*'  lisycliique  qui  aurait  été  ca|ialile,  dans  des  conditions  plus  favorables,  de.  vivre  nue 
\ie  sociale,  Ifleuler  fait  intervenir  des  réactions  somatiiines  (cardiaque,  l'csiiiratoire, 
endo  et  exo-sécrétoires),  agissant  sur  les  inécauismes  d'association  des  idées  et  orien¬ 
tant  le  jisycliisine  vers  une  tonalité  affeeti\'e  douiiée  ;  Kresteliiier  explique  esseiitielle- 
iiieiit  le  délire  |iar  le  méeaiiisiue  psyeliogéniqiie  du  conflit  social,  amoureux  ou  même 
rcligien.x.  Eu  Eraiiee,  les  uns  insistenl  siirtoiil  sur  l'im|iorlanee  de  la  «  eonslitution  » 
héréditaire,  innée  (Delmas  et  Holl),  à  laquelle  se  superjiosc  la  personnalité  acipiise  ;  les 
autres  rajiprochenl  les  psyelioses  cry|)togéuél  i(|ues  des  délires  notoirement  orgauiipics, 
(De  Dléranilianlt-Targowla  et  Duliliueaii). 

l'faiis  la  deuxième  partie,  l’auteur  repreml  pour  sou  eoiiipte  eett('  teuilauee  orga¬ 
niciste  (d,  met  eu  luiuiéi’c  les  li'oublaides'ressend)lances  eliuiques  entre  le  délire  d’inler- 
T.  U,  X»  II,  OKi.|.;N 
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pivüiliiiii  i('‘iiiit('  essentiel  et  les  syndromes  interprétatifs  syinptomatifpies  de  troutdes 
orfraniques  on  fonctionnels  avérés,  chronicpies  on  snhaigns.  A  côté  de  deux  observa¬ 
tions  typiipies  répondant  an  syndrome  de  Sérieux  et  (lapgras,  prennent  jilace  :  trois  cas 
synqitomatiqnes  d’nne  atteinte  comitiale,  deux  cas  symptomatiques  d’étliylisme 
snliaign  -  quatre  cas  symptomatiques  d’affaiblissement  intellectncl  dn  à  l’artério- 
selérose  sénile,  on  à  ia  sy[)tiilis  cérébrale,  on  à  nn  eonqilexe  d’insuffisance  bépato-cardio- 
rénale,  on  à  une  intoxication  étbylicpie  et  nrémi(|ne  i'i  la  fois.  M.  Micnox. 

FLANDIN  (Charles),  JOLY  (François)  et  BERNARD  (Jean).  L’intoxication 

par  les  somnifères  (Intoxication  barbiturique;.  Doin,  édit.  Paris.  1  \(il., 

I  i:t  pages  ave(^  schémas  dans  le  texte. 

l.a  \ogne  de  l’enqioisoimement  barbiturique  est  <le  date  récente,  pnistpie  c'est  à 
l'.il):i  ipii'  remonte  la  dé(;onvert(!  de  la  diéthylinalonylnré(',  son  utilisation  tliérajieutiqne 
et  le  premier  cas  d'intoxie.ation  aiguë  ]iar  le  nouveau  médicarmnit.  l.cs  accidents  demen- 
l'èi’ciit  rares  jnsiin'en  l'.)2()  ;  ils  se  sont  br'ns(piement  augmentés,  la  moyenne  annuelle 
des  enqioisonnements  par  les  barbitnriipies  étant  de  plusieurs  milliers. 

f.es  statisti(pies  élablissent  d’autre  part  qu’un  très  petit  nombre  de  ilérivés  <le  l’aciile 
barbilnri(|ue  (dial  ou  somnifène)  est  responsable  de  ces  intoxications  accidentelles  on 
V(donlaires.  (l'est  presque  toujours  le  dérivé  diéthylé  ou  le  dérivé  étbyl-pliénylé  qui 
sont  utilisés  (véronal  on  gardénal).  La  toxicité  de  ces  corps  est  mal  connue  ;  la  niaige 
Cidre  la  dose  mininia  mortelle  et  la  dose  sûrement  fatale  est  consiilérable  surtout  |)our 
le  \éronal  ;  il  suffit  pour  s'en  convaincre  <le  voir  certains  psychiatres  administrer  des 
doses  lie  I  gr.  .M)  et  'i  gr.  pur  jour  sans  occasionner  de  troubles,  alors  ipic  des  cas  île  mort 
ont  été  publiés  avec  des  doses  minimes  de  b  gr.  (Kl  et  I  gr.  11  ressort  des  études  clini¬ 
ques  ]ihysiopatliologiques  et  e.xpérimentales  des  auteurs,  que,  malgré  cette,  tolérance 
iudi\  idiielle  très  vai'iable,  la  dose  to.xique  de  véronal  peut  être  fixée  à  [lartir  de  2  gr.  id, 
.siirtoid  de  ô.  L'into.xication  semble  habituellement  mortelle  lorsque  la  dose  dépasse, 
III  grammes.  La  to'  icité  du  gardénal  semble  sujette  à  moins  de  variations,  mais  la  dose 
loxiqne  est  très  proche  de  la  dose  thérapeutique. 

I*armi  les  nombreuses  méthodes  de  caractérisation  et  de  dosage  de  ces  corps,  I’.,.!.  el 
lî.  décrivent  les  plus  ci'niranles.  Ils  insistent  sur  la  valeur  de  l’examen  des  urines  ;  en 
effet,  l'éliminai  ion  par  cette,  voie  se  produit  même  pour  des  doses  minimes  ;  elle  est  pré¬ 
coce,  quoique  sans  êire  immédiate  et  lente,  puisque,  se  faisant  en  cin(|  à  dix  jours.  Dans 
des  urines,  même  putréfiées  (d.  plusieurs  jours  après  la  mort,  la  recherche  est  encore 
possible.  Lerlains  cas  graves,  avec  anurie,  inti'.rdisent  cette  recherche  ;  c’est  alors  dans 
le  sang,  \iiire  même  le  liquide  céphalo-rachidien  (pi’elle  |)Ourra  être  pratiquée,  caries 
résultats  obtenus  par  l’e.xamen  des  vomissements,  du  contenu  gastriipje  ou  intestinal 
sont  trop  inconstants  pour  avoir  une  valeur  pratique.  l’iusieurs  chapitres  sont  con¬ 
sacrés  a  l’élude  de  l’aecumulation  des  dérivés  de  l’aciiie  barbituriipic,  à  l’anatomie 
macroscopique  el  mierosciqiiipie,  et  à  l’étiologie  clinicpie.  l’armi  les  multiples  causes 
d’intoxication,  la  toxicomanie  peut  avoir  une  origine  théraiientiipie  ;  ainsi  y  aurait-il 
avaidage.  loutes  les  fois  où  la  chose  est  possible,  à  substituer,  à  des  barbituriques  haute¬ 
ment  loxiques  et  à  faible  marge  de  sécurité  comme  h^  luminal  et  le  gardénal,  des  corps 
comme  l'isonal,  dord,  la  dose  active  et  la  dose  toxique  sont  très  éloignées. 

,\u  point  de  vue  (diniipie  les  auteurs  décrivent  successivement  :  l’intoxication  aiguià 
le  coma  bai'bitnricpie  et  scs  divers  aspects,  les  symi)tOmcs  cliniques  et  humoraux  (|ui 
l'aceonqiag-nerd,  puis  les  accidents  cutanéo-tmsqueu.x  et  en,fin  le  barbiturisme  sub:dgu 
(d  idii'oniipie.  .\u  cours  des  itd,oxicalions  barbituri(pies,  surtoid.  lors(pr(dh'S  soid,  mas¬ 
sives,  <in  obsei-NC  de  façon  presipie  constante  des  varialions  iitqiortantes  de  la  formule 
.sanguine.  I'.,  .1.  el  11.  ont  établi  que  ces  modifications  portent  essentiellement  sur  le 
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P  rimitivc,  subnip:iii''  on  clironiqnc  des  méninges  molles  nvee  rclenlissement  radionlnire 
on  médullaire.  Elle  consisle  analomirjnemeiil  en  nn  é]iaississement  pins  on  moins  locii- 
1  isé  des  méninges  molles  qui  se  présente  sons  forme  d’iullicrences  libres  on  circonscri¬ 
vant  des  logetles  on  des  Uystes  ;  eenx-ci  conlienneid,  une  tpiantité  variable,  de  liquide 
cépli, ■do-rachidien. 

C'est  une  affection  relativement  fréquente  et  quoique  les  cas  observés  iiorlent  sur  des 
sujets  d’âges  très  différents,  il  seml)le  ipie  les  personnes  jeunes  sont  i)lns  fréquemment 
frapiiées.  De  l’ensemble  des  statisliqnes,  les  deux  sexes  |)araisserd.  être  atteints  dans 
des  |,iroportions  identiques. 

.\n  point  de  vue  étiologiipie,  l’arachnoïdite  no  reconnaît  anenno  cause  on  <piel(ine 
sorle  spécifique,  l'ille  ne  constitue  i)as  une  maladie  mais  une  affection  à  éliologie  variée. 
Plusieurs  facteurs  semlileiit  jtonvoir  être  incriminés  :  les  infections  (plus  spécialemeid 
la  syphilis  et  la  tuberculose),  le  traumatisme,  voire  même  les  intoxications.  (Juoi  qu'il 
en  soit,  ces  processus  aboutissent  aux  mêmes  résultats  :  renforcement  on  création  d’adhé¬ 
rences  qui  relient  de  façon  anormale  la  moelle  à  la  dnre-mére.  Ces  adhérences  patholo¬ 
giques  et  la  stase  du  liquide  céphalo-rachidien  agissent  de  différcrd,es  manières  sur  les 
racines  et  la  moelle,  i)ar  liraillement  on  compression,  par  propagation  de  iiroclie  en  pro¬ 
che  de  l’infection  causale,  on  encore  ]iar  les  deux  mécanismes  réunis. 

La  partie  clinique  de  ce  livre  conqirend  l’exposé  de  dix  ol)servulions.  A  l’aide  do  oos 
cas,  tous  contrôlés,  sauf  nn,  ]iar  l’inlervcntion  cliirnrgicale,  l'antenr  drosse  nn 
tableau  clinique  en  insistant  sur  les  i^articularilés  du  détint  et  de  i'év  idnlion.  Traitant 
de  la  période  d’élal,  il  élablit  ]iünr  la  première  fois  des  formes  clinii[nes  selon  la  partici¬ 
pation  variable  de  la  moelle  et  des  racines  :  forme  radiculaire  sensitive,  forme  médul¬ 
laire  motrice,  forme  radiculo-médullaire  mixie,  forme  radicnlo-cordonale  postérieure 
on  alaxique  ;  celle  dernière  forme  pose  le  grand  problème  du  diagnoslic  do  l’arachnoï¬ 
dite  avec  une  affection  iidramédnllaire  accompagnée  d’arachnoïditc  secondaire. 

Le  diagnoslic  d’une  telle  affection  est  possible  à  rheurc  actuelle  en  s’aidant  dos  don¬ 
nées  fournies  par  son  évolution  spéciale,  par  le  groupement  général  des  symptômes  qui 
fournissent  un  tableau  clinique  bien  caractéristique  an  moins  pour  certaines  formes  ; 
dons  d’autres,  la  forme  mixte,  surtout,  ce  sont  certaines  particularités  des  dissociations 
itdialiituelles  (|ni  atlirenl  l’attention,  incilent  à  un  interrogatoire  cl.  à  nn  examen  jilns 
poussés  et  font  découvrir  nn  syndrome  radiculaire  régional. 

I.cs  caractères  du  liquide  céiilialo-i’achidicn  ainsi  que  les  résultats  des  éprouves  mano- 
inélriipies  et  liiiiodolées  pei'inelleut  d'affirmer  avec  certitude  le  diagnostic  et  de  tenter 
une  lhérap(!uliquc. 

Le  traitemeid  sera  avant  tout  chirurgical  et  précoce.  Le  traitement  médical  devra 
être  mis  en  ouivre  à  la  ]iériode  ]iré  ou  postopératoire  ;  il  consistera  eu  l’application  de 
tous  les  moyens  médicaux  et  physiques  pour  arrêter  le  processus  inflammatoire.  Trai¬ 
tée  îdnsi  de  bonne  heure,  l’arachnoïditc  spinale  (circonscrite)  ilevieudra  do  plus  en 
.plus  une  affccliou  curable.  U.  Miu.r,.\iii',T. 

GÉRAUD  (Jean).  De  la  sclérose  en  plaques.  Etude  anatomo-clinique  des  formes 

aiguës.  Recherches  expérimentales.  Essai  thérapeutique  (Sérothér.apie  «  hé¬ 
molytique  ».  I  vol.,  l'.il!  liages  lô  figures,  .1.-11.  lîaillière,  éditeurs,  Paris,  1033, 

Inqiortante  thèse  consacrée  à  l'élude  anatonio-i'liuiipie,  et  expéi'imentrde  des  formes 
aigui'S  de  la  sclérose  multiple.  Lu  premiei'  chajiilre  coin  porte  les  mauifestalious  brutales 
aiguës,  trouilles  oculaires,  troubles  paralytiques,  troubles  vestibulaires,  .susceptibles 
de  survenir  au  cours  d’une  .sclérose  en  plaques  ehrouique.  (l...rapporle  (pielques  expm]iles 
de  poussées  évolulives  aiguës  ou  suraiguis  doni  iiuelques-uues  sont  caractérisées  par 
des  régressions  absiiluuieul  inalteudues,  même  dans  ceiiaiues  formes  bulbaires.  Suit 
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Ce  sonini  n’aurait  donc  aucune  action  spécifique  ni  hémolytique,  et  se  ransorait 
dans  les  thérapeutiques  de  clioc.  Les  améliorations  constituent  un  pourcentaEre  Iro]) 
réduit  |)our  qu’il  faille  en  tenir  compte  :  les  réactions  focales  constatées  au  cours  du 
traitement  ]>euvent  être  danf'ereuses,  aussi  l’auteur  conclut  nettement  à  l’abamlon 
il'ime  telle  thérapeuticiue. 

Une  liihliographie  assez  abondante  termine  ce  livre  (pii  sera  utilement  eousullé  par 
tous  ceux-  ipi’inléresse  le  problème  de  la  sclérose  en  jilaiiues. 

11.  ilol.I.AHUT. 


COTTE  (Gaston).  Chirurgie  du  sympathique  pelvien  en  gynécologie,  1  volume, 
318  Jiages,  3  figures,  Masson,  éditeur,  Paris,  1932. 

Ouvrage  basé  sur  une  riche  expérience  iiersonnelle  qui  vieil!  compléter  les  lra\  aux 
anlérieiirs  de  l’auteur  sur  les  troubles  fonctionnels  de  l'ajiiiareil  génital  féminin.  Ajirés 
uii  historiipie  îles  interventions  sur  le  symiiatliiqiie  iielvien,  dont  les  premières  tentali  ves 
remontent  à  1898,  l'auteur  raïqicllc  la  constitution  anatomique  de  celui-ci  et  ses  raii- 
]iorts.  La  physiologie  des  différents  segments  est  miniilieiisement  étudiée  et  lesteclmi- 
ipies  ojiératoires  des  interventions  ]iratiquées,  longuement  décrites  :  intervention  sur  les 
jilexus  péri-artériels,  intervention  sur  les  jilexiis  viscéraux,  sur  la  chaîne  lombo-sacrée, 
enfin  sur  les  rameaux  communicants. 

Les  cha]iitres  suivants  sont  consacrés  à  rétiide  des  bases  aiiatomo-pliysiologiipies 
de  CCS  interventions.  Puis,  le  mode  d’action  de  ces  dernières  sur  le  syinpatliiipie  élant 
ainsi  bien  établi,  L...  envisage  toutes  leurs  indications  générales:  cancers  pelviens  inofié- 
rables  ou  récidives  à  forme  iiévralgiipie,  mais  surtout  la  jilupart  des  troubles  fouclion- 
nels  de  l’appareil  génital  chez  la  femme.  L’auteur  insiste  sur  le  lait  que  ces  troubles 
lie  cèdent  pas  toujours  aux  interventions  sur  1  ’iitériis  ou  l’ovaire,  alors  ((u’ilsdisiiaraissent 
souvent  de  façon  définitive  ajirès  une  intervention  sur  le  sympathiipie.  11  réfute  les 
critiipies  qui  ont  pu  être  faites  à  jiropos  de  ces  lieriiières interventions  tant  au  point  de 
vue  de  leurs  indications  oiiératoires  que  de  leurs  résultats  éloignés.  L'a|iparition  des  li- 
bronies  de  cicatrisation  en  jiarticiilier  ne  semblent  ]ias  faire  courir  de  grands  risques 
de  récidives  et  ne  constituent  jias  une  contre-indication  aux  interventions  sur  le  syni- 
pathiipie  ))elvien.  Sur  les  200  résections  du  nerf  jiré-sacré  jiratiquées  par  lui-même,  G... 
n’a  été  amené  à  constater  que  deux  névroines  de  cicatrisation  ;  encore  ii'e  t-il  pas  cer¬ 
tain  que  ces  iiévromes  aient  joué  «  un  rôle  pathogène  ».  D’accord  avec  Lciiclic.  il  jiré- 
coiiise  pour  s’opposer  à  leur  formation,  dos  résections  régulières  larges  et  conqilètes  et 
fieiil-être  des  injections  d’alcool  ou  d’une  solution  iitiéniquée  dans  le  moignon  d  i  nerf. 

La  deuxième  partie  du  volume  constitue  une  étude  détaillée  des  résultats  obtenus 
dans  des  cas  justifiables  d’une  telle  intervention  :  résultats  obtenus  dans  le  traitement 
des  douleurs  iielviennes,  liées  aux  cancers  du  col  inopérables,  de  la  dysménorrhée,  di' 
la  dys)Kireunie  et  du  vaginisme,  des  névralgies  pelviennes  dites  essentielles,  de  la  cystal- 
gie,  des  leucorrhées  et  des  hydrorrliées  rebelles,  des  troubles  du  sens  génital,  du  prurit 
vulvaire  et  iiérinéal,  et  de  quelques  autres  affections  de  l’appareil  génital. 

Lu  tel  ouvrage  paraît  indispensable  à  qui  veut  aborder,à  l’heure  actuelle,  la  chirurgie 
du  symiiathiipie  pelvien.  IIknriette  MoLi.ARr-ir. 

GASTEX  (Mariemo-R.)  et  ONTANEDA  {Luis  E.).  La  ponction  cisternale  (ponc¬ 
tion  sous-occipitale),  70  pages,  17  figures,  «  La  Pratique  médicale  illustrée  », 

G.  Doin  et  G'”,  édit. 

Dans  ce  travail  qui  est  le  fruit  de  longues  reclierches  anatomiques  et  jihysiologiipios 
et  de  nombreuses  interventions  cliniipies,  les  auteurs  établissent  d’abord  l'iiisloire  de 
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la  pünctiiiM  soiis-occipitiile  (pi'ils  prrMùronl  (ir'jiominiT  «  cisternalc  »  pour  Ijien  iiuirqucr 
([UC  la  (.islcriia  Magna  qui  est  la  région  à  alleimlre  au  cours  île  riiilervenlion.  Mais 
la  pratique  île  la  pouelioii  eisleruale  oblige  à  roiinaîlro  cxaelemeul  i'aualomii!  qui  s’y 
rajqiorte,  étant  ilonnée  l'existence  île  nonibreiix  organes i l’importa nee  \  itale  au  voisinage 
ilu  Irajel  que  iloit  ]iar.  ourir  l’aiguille.  Aussi  les  auteurs  ont-ils  étiiilié  l’anatomie  île  la 
région  après  avoir  lavalablement  pratiqué  un  granil  nombre  de  eoupes,  de  dissections 
et  de  moulages  en  plâtre,  dans  le  but  de  déterminer  la  l’orme  de  la  cisterna  magna.  Ils 
la  sebématisent  eu  lui  décrivant  cinq  parois;  une  supérieure,  deux  latérales,  une  anté¬ 
rieure  el  une  postérieure.  Au  sujet  du  cette  dernière  qui  sera  donc  la  paroi  chirurgicale 
ou  «  d'abordage  »,  il  tant  se  souvenir  que  l’atlas  n’a  lias  d’apophyse  éjiineuse  mais  un 
tubercule  postérieur  et  que  sa  palpation  à  travers  les  parties  molles  est  impossible  ;  les 
auteurs  tels  ftbregia  qui  disaient  prendre  comme  point  de  repère  l’apophyse  épinense 
de  l’atlas  prenaient  assurément  comme  telle  l’apophyse  de  l’axis.  C’est  bien  cette  der¬ 
nière  à  laquelle  presque  toutes  les  techniques  ont  recours  en  tant  que  guide  pour  mai- 
qùer  le  point  d’entrée  de  l’aiguille,  lille  est  bifide  et  [lalpablc  dans  la  majorité  des  cas  ; 
ce  n’est  que  lorsque  le  cou  est  volumineux  ou  qu’il  existe  des  cicatrices  de  furoncles, 
d’anthrax,  ete.,  que  sa  déliniitation  est  difficile,  parfois  même  impossible.  L’étude  des 
vaisseaux  de  la  cisterna  magna,  surtout  de  l’artère  vertébrale,  mérite,  également  une 
attention  sjiécialc,  car  ils  constituent  un  des  principaux  dangers  à  éviter  au  cours  de  la 
ponction  cisternalc. 

luie  deuxième  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  une  exposition  détaillée  des  tech¬ 
niques  suivies  |iar  les  autres  auteurs  et  qui,  malgré  quelques  variantes,  se  résument  à 
ileu.x.  (....  et  O...  en  montrent  les  avantages  et  les  inconvénients;  les  principaux  de  ces 
derniers  étant  que  l’on  ignore  à  quelle  profondeur  e.xactc  se  trouve  la  cisterna  magna 
dans  chaque  cas,  et  la  situation  de  la  jiointe  de  l’aiguille  au  coursde  la  ponction,  l'iu- 
sieurs  procédés  ont  été  envisagés  pour  iléterminej' et  cette  profomleur,  et  la  situation  de 
la  i)ointc  ;  mais  quelle  i|ue  soit  l’élégance  (h;  certains,  ils  |)cuvent  difficilement  entrer 
dans  la  |)ratique.  Celui  ainpad  les  auteurs  se  sont  arrêtés  est  au  contraire  simple,  rapide 
et  ne  nécessite  pas  une  grande  instrumentaliou.  Tout  consiste  à  mesurer  la  distance  sé¬ 
parant  Tajiophysc  mastoi'de  du  jioint  d’entrée  de  l’aiguille  ;  cette  mensuration  est  ob¬ 
tenue  à  l’aide  d’une  équerre  spéciale.  Au  chiffre  trouvé  il  suffira  de  déduire  ‘Z  cm.  idiez 
l’homme  et  1  cm.  7  chez,  la  hniirne  jiour  connaître  la  profondeur  à  laquelle  se  trouve  la 
cisterna  magna  et  ainsi  la  longueur  de  l'aiguilh'  à  introduire. 

La  préparation  du  mahnh;  est  couqiarableà  <'el  le  communément  suivie  pour  toute  ponc- 
lion  lombaire  ;  toutefois  les  eheveu.v  auroid,  élé  rasés  au  préalable,  eu  arrière  Jus(|u'un 
jM'u  au-dessus  de  la  ligne  bimastoi’dienne.  Liiez  les  femmes  portant  des  (dievoux  longs, 
ceux-ei  seront  partagés  en  deux  masses  avec  une  raie  médiane  par  oii  devra  pénétrer 
l’aiguille.  L’anesthésie  de  la  peau  est  absolument  faiadtative.  La  délimitation  du  point 
d’entrée  do  l’aiguille  est  faite  en  jiosition  assise  si  le  inaliide  doit  être  ponctionné  lians 
cette  même  position  ou  dans  le  décubilus  latéral.  Mais  si  on  doit  pratiipier  rojiération, 
le  jiatient  étant  dans  le  dée.ubilus  abdominal,  le  point  d’entrée  sera  fixé  sans  (dianger 
cette  position.  Notons  à  ce  priqios  ipie  les  points  denqière  sedélimitent  beaucouii  plus 
exactemeni  en  jiosition  assise  (|ue  coiicbée. 

fnielle  que  soit  la  position  (dioisie,  l’aiguille  sera  introduite  à  l’intersection  de  deu.x 
Irails  pcrpendieulaires  jiassant  par  la  pointe  des  apiqibyses  rnastoïdes  d’une  part,  par 
la  prolubérance  occipitale  externe  et  l’axis  d’autre  pari. 

Les  auteurs  se  servent  des  aiguilles  destinées  aux  injections  intramusculaires,  en 
acier  inoxydable,  ne  iMiuvant  (las  se  briser,  d’une  longueur  de  six  centimètres  etdehuit- 
dixième--  de  millimètre  de  diamèire,  ayant  un  biseau  d’un  peu  moins  d’un  millimètre. 
Chaque  aiguille  est  plantée  dansun  petit  fiagrnenl  de  caoutchouc  <|ui  remplit  l’office  de 
curseur.  Le  curseur  sera  déplacé  au  niomeid  de  la  pone.lioii  de  façon  à  ce  qu’il  demeure 
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SL'piiro  lie  la  jHiiiitc  jiar  une  ilistaiicp  exuotenioiil  (‘fraie  à  eelle  (nii  s(‘|iai‘e  la  peau  de  la 
diii'e-iiière  et  (pii  a  ét('‘  caleiiU-e.  Aiieiin  niandeiii  n'csl  iiUlisi',  car  raiguille  ne  se  lioiiclie 
jamais  en  prali(piaul  la  lamctiuii  eist.ernale  ;  un  s'assurera  de  la  ]ierméuliililé  en  y  tai- 
sanl  passer  uvaiil  de  rinlrodiiire  (piehiucs  f'untles  de  s('‘rum  pliysialogirpie.  La  U'te  du 
malade  étant,  appuyée  sur  le  mentun,  et  maintenue  |iar  un  aide,  la  jieaii  est  perforée, 
jiuis  l'aiguille  dirigée  obli(iuement  en  avant  et  en  lias,  pres([ue  liori/onlalement  dans  la 
direeliim  du  sommet  des  apophyses  masto'idiennes,  ,-\u  moment  oii  l’aiguille  atteint  la 
memhrane  occipito-atloïdieune,  l’opérateur  per(;oit  une  sensation  de  l'ixaliou  très  nette  ; 
une  seringue  remplie  de  sérum  physiologique  est  alors  adajitée,  ]iuis  on  poursuit  lente¬ 
ment  l’introduction  de  l’aiguille  en  aspirant  et  eu  injectant  (piehpies  gouttes  à  mesure 
qu’on  avance,  de  façon  à  être  sûr  que  l’on  n’a  jias  atteint  la  citerne.  Au  moment  oii 
l’on  perfore  la  dure-mère,  il  existe  une  sensation  eomparahie  à  celle  (|ue  l’on  éprouve 
dans  la  iioue.liou  lombaire. 

Lu  mesure  de  la  tension  dans  le  déoubitus  latéral  ou  abdondnul  s’obtient  avec  un 
manomètre  de  Llaude,  comme  pour  une  tension  lombaire,  .Mais  en  position  assise  la 
tension  est  très  fréquemment  négative  ou  prcscpie  ;  une  technique  spéciale  seradonc  uli- 
lisée  dans  ce  dernier  cas. 

Le  li(piide  céphalo-rachidien  ne  s’écoulant  jias  siiontauément  eu  position  assise,  il  sera 
nécessaire  de  l'aspirer,  Itans  les  autres  |iositi(ius,  le  prélèvement  du  li(pnde  s’o|)ére  au 
contraire  do  façon  banale.  Puis  l’aiguille  étant  retirée  d'un  cou])  sec,  ou  laissera  le  ma¬ 
lade  assis,  en  lui  recommaudaid.  de  ne  pas  se  coucher  a\imt  quelques  heures. 

Les  auteurs  étudient  ensuite  longuemeiit  au  point  de  vue  physiologi(pie  la  tension 
cisternale,  les  effets  de  la  |iouctiou  sur  l’organisme  et  enfin  les  avantages  (pie  jirésente 
cette  dernière  tant  au  ijoint  de  vue.  du  diagnostic,  (pi’aii  jioint  de.  vue  théra](eutique.  .\u 
jioint  de  vue  du  diagnostic  elle  iirésente  des  avantages  pour  le  prélèvement  du  liquide 
céphalo-rachidien,  elle  est  plus  facile  et  plus  sûre  et  moins  douloureuse.  Le  li(pude  est 
moins  souvent  mélangé  de  sang  ;  il  u’y  a  pas  de  troubles  importants  consécutifs,  enfin 
la  méthode  est  ambulatoire.  Ses  avantages  sont  certains  aussi  jinur  l'étude  de  la  mano- 
métrie  sous-arachno'idienne,  pour  la  myélographie  et  rencéiihalographie.  linfin  au 
fioint  de  vue  thérapeutique  les  auteurs  affirment  sa  supériorité  pour  le  prélèvement  du 
li(pn(le  céphalo-rachidien,  pour  irriguer  l’espace  sous-araclmoi'dien,  et  pour  l’injection 
de  mé(.licaments.  Des  figures  très  explicites  acconqiagnent  ce  travail  destiné  à  rendre 
Jilus  facilement  réalisable  une  intervention  à  hupielle  nombre  de  praticiens  hésitent 
encore  à  recourir.  11.  .Mollaiiht. 


BROR  GADELIUS.  La  mentalité  humaine.  Aperçu  de  psychiatrie  générale 

(linman  meiitality  ;  an  oniline  of  general  |jsychiatry),  4(1  figures,  02Ü  pages.  Levin  et 

Munksgaard,  édit.  Lopenhague,  l’rix  :  dd  sh. 

L'édition  anglaise  de  ce  rcmar(|uable  travail  n'est  en  (pichiuc  sorte  (pie  la  première 
partie  revue  et  augmentée  de  l’ieuvre  publiée  en  Suède  en  1924.  Celle-ci  avait  mérité 
et  connu  un  retentissement  considérable  dans  les  Pays  Scandinaves. 

Pareille  ouivre semble  avoir  été.  fortement  influencée  par  la  puissante  empreinte scien- 
lifique  (|ui  s’ex(‘rce  sur  fl...  (le]iuis  le  début  de  ses  études  médicales.  .-Xinsi  remanié,  cet 
(ui.vragc  constitue  un  guide  général  à  l’étude  de  la  psychologie  normale  eu  même  temiis 
(pi'à  celle  des  phénomènes  psychopathologi(pies  ;  il  permet  de  saisir  également  à  quel 
point  la  psychologie  a  pu  bénéficier  des  connaissances  psychiatriques  nouvelles.  Lu 
ex])osé  des  doctrines  philosophiques  et  médicales  qui  se  succédèrent  dans  le  domaine  de 
la  ])sychiatrie  fait  suite  à  un  chapitre  d’introduction  histori(iuc  d'un  intérêt  indiscutable. 
L’aiileur  fait  |)récé(lcr  son  étude  des  modificalions  iiathologiques  de  la  structure  men- 
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Solon  nous,  la  iiartic  fonccnianlla  tlisscction  ot  rutilisation  (riin  cerveau  par  l'élu- 
(liant  est  beaucoup  plus  iuloressaut  que  remploi  des  schémas  grrossiers  qui  constituent 
la  moitié  du  volume.  L’étudiant  doit  compléter  au  erayonet  à  la  plume  ces  schémas  en  y 
inscrivant  les  légendes  aiipropriécs. 

L’ouvrage  est  divisé  en  23  exercices  pratiipies  englobant  toute  l'anatoinie  topogi'a- 
phiqno  du  système  nerveux  central.  Chaque  séance  [>rati([ue  doit  occuper  3  heures 
de  travail.  On  voit  quelle  est  la  rigueur  des  études  médicales  i)ratiques  aux  Etats-Unis. 

.Nous  croyons  que  les  neurologistes  français  trouveront  quelque  profit  dans  la  lecture 
<le  ce  manuel  qui  pourra  leur  faciliter  l’utilisation  de  certaines  pièces  anatomiques. 

En  dehors  des  schémas  rudimentaires,  destinés  à  être  complétés  par  le  lecteur,  3i;  fi¬ 
gures,  microphotographies  pour  la  plupart,  illustrent  un  texte  très  concis. 

Iv.VN  Hmiïn.vxD.  ■ 

JOSHUA  ROSETT.  Intercortical  Systems  of  the  human  cerebrum.  Columliia 
University  Press.  Now-'’i'ork,  1933.  Milford,  15  shillings. 

Ue.L  ouvrage  n’a  rien  de  didactique.  Il  est  le  fruit  de  longues  et  lahorieusesrecherches 
poursuivies  pendant  plusieurs  années  à  l’aide  d’une  méthode  très  originale. 

Les  vieux  anatomistes  avaient  déjà  essayé  d’acquérir  des  précisions  sur  la  structure 
du  système  nerveux  central  à  l’aide  de  corrosions  et  de  dilacérations.  La  technique  ima¬ 
ginée  par  le  D''  Joshua  Rosett  est  en  quehpie  sorte  une  modernisation  des  anciens 
procédés.  Des  cerveaux  humains  sont  fixés  dans  le  formol  ou  une  solution  diluée  d'al¬ 
cool.  Ai>rès  fixation,  le  cerveau  à  étudier  est  enveloijjHUlans  plusieurs  couches  de  gaze, 
maintenues  serrées  jiar  des  bandages.  Le  tout  est  jilacé  dans  un  robuste  réservoir 
<l’ncier.  De  l’acide  earhonicpie  est  ensuite  injecté  à  une  jircssion  considérable  dans 
ce  réservoir.  Quelques  jours  ajirès,  ou  décomprime  l.)rus(iuemenl,  ce  qui  entraîne  une 
«  explosion  interne  »  des  tissus.  En  tait,  on  constate  une  dissociation  très  fine  des  fibres 
myélijii(|ues,  qu’une  dissection  minutieuse  permet  de  compléter.  L’auteur  remonte 
ensuite  à  des  procédés  variés,  immersion  des  fragments  dans  l’encre  de  Cliine,  inclu¬ 
sions  et  coupes  à  la  celloidine,  etc.  L’ensemble  i)crmctune  étude  très  poussée  des  divers 
faisceaux  d’association  régionale  et  des  voies  de  jirojection  à  l’intérieur  des  hénhsi)hères. 

Dans  les  chapitres  suivants  qui  forment  la  )ilus  grande  ])artie  de  l’ouvrage,  Josliua 
Rosett  expose  les  résultats  obtenusà  l’aide  de  sa  méthodedans  les  différents  territoires 
céréliraux  et  confronte  ces  résultats  avec  les  données  aujourd’hui  classiques. 

Ivan  Uurtuanu. 

ROUSSY  (G.)  etMOSINGER  (M.).  Etude  du  lobe  intermédiaire  de  l’hypophyse 
(La  fente  hypophysaire  ;  les  glandes  séro-albumineuses  ;  les  cellules  immi¬ 
grées  dans  le  lobe  nerveux).  .4n;i.  d'anal,  palh.  cl  d'anal,  méd.-c/i/r.,  juillet  lO.'Ll, 
p.  (i55. 

Le  revêtement  de  la  paroi  antérieure  do  latente  hypophysaire,  notamment  eliez 
riiomme,  présente,  |)ar  places,  des  analogies  nettes  avec  le  revêtement  de  la  paroi 
jioslérieure.  Du  iioint  de  vue  morphologiiiue  ces  zones  doivent  être  rattachées  au  hdie 
intermédiaire.  Les  diverticules  (h-  la  fente  hypo])hysairo  comprennent  cinq  groiqies  : 
supérieurs  ou  céphaliques,  inférieurs,  latérau.x,  anterieurs,  postérieurs.  Du  point  de  vue 
hislogénéli(iue,  ces  diverticules  donnent  uui.ssance  à  des  kystes. 

Les  glandes  séro-albumineuses,  appelées  encore  glandules  salivaires,  glandes  d’Ed- 
h(ùm,  ])résentent  une  similitude  histologique  marquée  avec  les  glandes  séreuses  de  la 
muqueuse  nasale.  Elles  résulteraient  de  la  différenciation  desdivertieuh's  postérieurs  d(ï 
la  fente  hyp<qdiy.saire. 
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Les  nnifiirs  (''liidicnL  ensuite  les  iiKidulités  d’iiivtision  du  lobe  nerveux  parles  eel- 
Iules  glandulaires.  I, 'infiltration  se  fait  siuvuièI  une  bjpograpliie  variabb-  selon  les- 
sujets  et  ils  ont  pu  déceler  eini|f(iyers  priia  ipaux.  l'.llese  fait  soit  par  Iraiiiées  cellulaires 
conipaetes,  soit  par  cellules  isolées  «[ui  s’égaillent  ilans  le  lissii  névrogliipie  el  ncuro- 
lî  lirillaire  et  peuvent  être  sui\ics  à  une  grande  distance.  Uans  celle  iuiiuigration  (neu¬ 
rocrinie  eellulaire),  il  s’agit  a  la  fois  d'un  ])roeessus  prolifératif  et  d'un  envaliissement 
actif.  L’origiu<‘  des  éléments  glandulaires  se  trouve,  pour  les  auteurs,  dans  le  lobe  in- 
I  ormédiaire  et  dans  le  lobe  antérieur.  Llle  autoiàse  à  penser  que  les  bornioncs  anté- 
liypopbysaires  peuvent  agir  jiar  un  luécanisme  borniono-neural  au  nièiue  tilre  que  les 
liorinones  interniédio-liy]ioi)bysaires  el,  d’autre  [lart,  (|ue  les  difféj'enles  variétés  de 
■  elliiles  liypo[ihysaires  peinent  jouei'  par  neuroeriiiie  un  rùle  distinct. 

RARflREZ-CORRIA  (C.  M.)  et  CORACHAN  IM.).  Contribution  à  l’étude  de  la 
cytologie  de  certains  gliomes  alvéolaires.  Ann.  (l'nniil.  iinlli.et  (rnnnl.nnrni.  niéiL- 
chir..  t.  \1,  février  l'.)31,  p.  Ib'.b 

Sujet  âgé  de  iiX  ans  ;  cliniquement,  troubles  lueulaii.x.  impuissance  génitale,  sonmo- 
lence,  troubles  s|ibinctériens;  fond  d’œil  normal.  Inlervenlion,  ablation  d’une  tumeur 
frontale  gauche.  L.xamen  bistologiiiue  ;  glioblastome  à  aspect  alvéolaire.  La  foi'iuatiou 
a  nnulaire  serait  en  rapport  avec  une  évolution  lentede  la  lumeur  et  serait  un  signe  de 
sénilité  cellulaire.  Il  s’agirait  d’un  glioblastome  à  cellules  «  vieillies». 

L.  .M.miciiani). 

BARRAYA  (L.).  Variété  exceptionnelle  d'anastomose  unissant  le  nerî  facial 
au  glosso-pharyngien.  Soc.  anal.,  1"''  mars  ,\nn.  il'anaf.  [xit/i.,  mars  IDdl, 

Du  nerf  du  stylo-hyoïdien  .se  détache  un  filet  qui  eonloiirne  le  bord  postérieur  du 
digastrique  et  \  a  se  terminer  dans  l'un  des  filels  (|ue  le  glosso-pharyngien  envoie  au 
miisele  slylo-pharyngiei..  !..  Maiiiui.wii. 

PROUST  (R.),  MAURER  (A.),  ROLLAND  (J.)  et  DREYFUS-LE  FOYER  (P.). 
Un  repérage  anatomique  des  nerfs  intercostaux  en  vue  de  leur  alcoolis-ation 
ou  de  leur  section.  Soc.  d’anal.,  il  mai  lÜ.'M.  Ann.  d'anal,  [lalhol.,  mai  l'.).'i4,  ji.  ô'il  . 

Le  but  est  d’oldeiiir  une  immobilisation  de  la  partie  haute  du  thorn.x  comme  com¬ 
plément  de  la  phi'énieectomie.  Laire  une  première  anesthésie,  au  niveau  du  bord  infé¬ 
rieur  de,  l’apophv.se  Iransversc  qui  atteint  le  nerf  au  moment  où  il  croise  (d  liqnemeut 
l’espace  sous-jacent  fi  la  transverse,  iiuis  à  la  ente  el  praliquer  ensuile  une  alcoolisa¬ 
tion  environ  un  Iravers  de  doigt  en  avant  de  celle  première  piqiïi'c. 

L.  Mmu'.u.vmi. 

LAUX  (G.),  BOURGUET  'F.).  Les  nerfs  de  l'appareil  testiculo-épididymaire 
du  taureau.  Soc.  anal.,  b’’' février  l'.IIM.  Ann.  d’anal,  /ailli.,  fév  rier  l'.l.'M.  p.  20'-’. 

I.es  nerfs  du  déférent  proviennent  surt(jut  des  filets  végélal  ifs  qui  aeconqiagueul  ce 
canal,  certains  étant  fournis  par  le.  groiqie  satellite  de  l’artére  déférenlielle.  Les  nerfs 
•  le  l'épididyme  sont  fournis  on  totalité  par  le  plexus  inler-spertnalico-déférentiel.  Les 
nerfs  dn  testicule  présentent  une  triple  origine  ;  spermatiipie  ou  aniérieure,  déféren- 
tielle  on  postérieure,  et  itiler-spermatieo-déférentielle  ou  nniyeune. 


AyALvsi^s 

GAYLE  (G.  E.).  Lss  nerfs  splanchniques  pelviens  et  le  carrefour  mésentérique 
inférieur.  Ann.  d'anal,  paih.  cl  d'anal,  nonn.  méd.-chir.,  janvier  1934,  t.  XI  p.  29. 

I.cs  nerfs  viscéro-lüiulmircs  sont  constitués  |)ar  dos  fibres  à  gaine  de  myéline  et  par  des 
fibres  aniyélinces,  réparties  différemment  suivant  les  troncs  nerveux.  A  leur  intérieur, 
on  IrouNO  des  amas  de  cellules  ganglionnaires. 

Les  nerfs  visccro-lumbaires  donnent  passage:  1“  à  des  fibres  myélinées  inédullo-viscé- 
rales  eentrifugi's  et  centripètes.  La  section  des  fibres  centripètes  supprime  la  douleur 
réfléchie  génitale  ;  2"  à  des  fibres  amyélinées  ipii  vont  aux  vaisseaux  abdominaux  infé¬ 
rieurs  et  pelviens.  * 

Le,  carrefour  inésentéri([ue  inférieur  est  un  centre  neuro-ganglionnaire  ([ui  envoie  ses 
fibi’cs  aux  viscères  pelviens  et  aux  centres  ganglionnaires  du  plexus  solaire. 

Les  nerfs  splanchniques  pelviens  sont  surtout  une  voie  vaso-molrieo  pelvienne  et  une 
voie  sensible  visoéro-iielvienne.  L.  M.vhciiaxu. 

GAYLE  (G.  E.).  L'anatomie  médico-chirurgicale  du  plexus  pelvi-périnèal. 
et  de  ses  branches.  .  \nn.  d’anal,  palh.  el  d'anal,  nonn.  méd.  chir.,  juillet  1934,  p.  701 . 

Le  plexus  pelvi-périnéal  est  une  lame  neuro-ganglionnaire  située  dans  l'espace  pelvi- 
viscéral,  plaquée  contre  les  inusclesreleveurs.il  re':oiL:  l”les  nerfs  splanchniques  iiel- 
viens  (pii  peuvent  être  parfois  déviés  de  leur  trajet  habituel  préaorli([ue  et  prépromon- 
torien  )iour  emprunter  la  voie  du  ]ile.xus  coliipie  inférieur.  Ils  sont  alors  chirurgicalement 
inaccessibles  ;  2“  des  branches  de  la  chahie  latéro-vertébrale  sacrée  ;  'j»  les  nerfs  érec- 
teurs.  La  trame  du  plexus  est  constituée  par  l'écartement  en  éventail  des  nerfs  splanch- 
niipies  pcl\  iens  et  érecteurs.  Lhaque  viscère  peh  ien  a,  de  ce  tait,  une  innervation  double 
assurée  jiar  les  centres  médullaires  lombaires  et  sacrés.  '  11  n’y  a  pas  doux  appareils  ner¬ 
veux  jielviens,  run  sympathique,  l'autre  parasympathique.  Le  plexus  pelvi-iiérinéal 
constitue  un  centre  ganglionnaire  viscéral  commandant  à  la  fois  aux  organes  de  vie 
liurernenl  végétative  comme  l’utérus  et  aux  organes  ([ue  contrôle  la  vie  de  relation 
comme  la  vessie.  Dans  ce  dernier  cas,  les  cellules  annexées  aux  organes  sont  sous  la 
dépendance  des  centres  axiaux  et  ne  |ieuvent  fonctionner  d’une  manière  autonome. 

L.  M.viimi.vMi. 


LEARY  (Timothy)  et  ED'WARDS  (Edward  A.).  L’espace  sous-dural  et  ses 
parois  (The  subdural  sjiace  and  its  linings).  Archives  oj  nciirnloçjij  and  pst/chialnj, 
.\XL\,  n"  1,  avril  1933,  p.  091-702. 

L’esjiace  subdural  ne  correspond  pas  aux  espaces  sereu.x.  La  dure-mère  n’est  pas 
limitée  par  un  mésothélium,  mais  par  du  tissu  libroblastiipie.  L’arachno'ide  est  recou¬ 
verte  par  des  cellules  ipii  ne  paraissent  pas  être  mcsotiiélials,  mais  ipii  sont  probablc- 
nient  d’origine  ectodermii|ue  et  au.xi[uelles  l’arachno'ide  doit  aiqiaremment  son  im- 
Ijcrméabilité.  Les  auteurs  pensent  ([ue  l'csiiace  sous-dural  crânien  résulte  du  voisinage 
de  deux  formations  d’évolution  différente  :  le  cerveau  et  les  méninges  pio-arachno'i- 
diennes  dans  lesipiels  prédominent  les  éléments  ectodermiipies,  ce  ipii  concorde  avec 
l’activité  fonctionnelle;  le  sipiolette  et  son  revêtement,  la  dure-mère,  dans  lesijuels  pré¬ 
dominent  les  éléments  mésodermiiiues.  Les  formations  ne  sont  on  continuité  (pi’au 
niveau  de  points  très  limités.  L. 

DIMITRI  CV.).  Considérations  anatomo-cliniques  sur  la  voie  rubro-spinale 

(tlonsideraciones  anatomoclinicas  sobre  la  via  riibroespinalj.yirufifu  de  cspecialidadcs, 
VI,  iD  5,  août  1931,  p.  333-319. 
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KEIFER.  Le  système  nerveux  de  l’amnios.  HnUelin  de  l'Académie  de  Médecine, 
8!)'’  année,  3«  série,  CXI,  n"  Itt,  séance  ilii  1®''  mai  1934,  p.  570-579. 

JORG  (Miguel  Eduardo).  Les  terminaisons  nerveuses  musculaires  d’un  in¬ 
secte  (Las  terminaciones  nerviosas  nniseulares  ilc  un  inseclo).  Archirns  Arqenlinoa 
de  neurolor/ia,  X,  n"  0,  juin  1934,  p.  213-327. 

NICOLESCO  (I.)  et  RAILEANU  (D.).  A  propos  des  axones  du  noyau  périven- 
triculaire  juxtatrigonal  du  tuber  cinereum  et  du  contingent  infundibulo- 
hypophysaire.  Société  médicale  des  Hôpiluiix  de  Hiicaresl,  ii“  9,  novembre  1925. 

NICOLESCO  (J.).  Déductions  tirées  de  l’étude  comparative  anatomo-phy- 
s'ologique  du  palléo-cérébellum  avec  le  néo-cérébellum.  Société  médicale  des 
IlôpiUiu.e  de  livcaresl,  n“  5,  mai  1934. 

SCIUTI  (M.).  De  quelques  particularités  de  la  tibre  nerveuse  (Supra  aleune  par- 
licularita  délia  filira  norvosa).  Ospedide,  psictiialrieo.  11,  faso.  Il,  avril  1931,  p.  185- 


POSTHUMUS  MEYJES  (F.  E.)  (llullamie).  Recherches  expérimentales  sur 
l'anatomie  du  système  acoustique  central.  Encéphale,  n"  7,  1931,  juillel-aofil , 
1).  343- KKi,  figures. 

Impurlaiile  étude,  portant  principalement  sur  l'étape  supérieure  de  la  oonduclioii 
auditive,  des  connexions  entre  corps  genouillé  interne  et  corte.x.  Une  riche  bibliogra pliiez 
accompagne  ce  travail.  H.  iMoi.i.Auivr. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


NICOLESCO  (J.)  et  HORNET  (T.).  A  propos  de  l’imprégnation  de  la  névroglie 
du  système  nerveux  lormolé  depuis  longtemps.  Société  médicale  des  hôpiUune.  ce 
lUraresl,  no  3,  mai's  1931. 

l  ui'  grande  quantité  do  pièces  nerveuses  patbologi(|ue.s  sont  perdues  pour  l’investi¬ 
gation  neuro-liistologiquc  du  tissu  uévrogli(iue, car  l(!  matériel  nerveu.x  est  liabituelle- 
menl  ancien  et  primitivement  forinolé.  Un  reprenant  l’em|)lüi  de  l’acide  bromliydrique 
iulroduit  ilans  les  teeliniipies  du  tissu  névrogliipie  par  Globus  et  l’enfield,  les  auttmrs 
oui  réussi  à  imprégner  la  névroglie  en  utilisant  du  tissu  nerveux  anciennement  formolé, 
il’une  part  avec,  le  sublimé  c.hlorure  d’or  d’après  ('.ajal,  et  d’autre  part  avec  le  nitrale 
il’argenl  ammoniacal  de  lîieIscbowsUy  selon  des  tecliidques  rpie  les  auteurs  ex|ioseut 

La  première  leelmhpn^  est  la  suivante  :  1"  h'ixatiou  imléfinie  dans  le  formol,  solution 
à  10  ;2'M;oupeà  la  c.ongélation  de  20  microns;  3"  Déformation  <I(!S  coupes  fiendaiit 
24  heures  dans  un  crislallisoir  d’eau  distillée  contenant  <le  rammoniaiiuc,  15  gouttes 
pour  100  cm”;  4“  Mordançage.  Après  le  troisième  temps  les  coupes  sont  passées  direc¬ 
tement  ou  après  un  court  lavage  à  l’eau  ilistilloe,  dans  un  bain  d’ac.idcbromhydrhiue  à 

Muuenl  les  coupes  dans  trois  bains  d’eau  distillée  et  dans  un  (piatrième  d’eau  acidulée 
par  ipndqui's  goulles  d'acide  aca'dhpie.  Imprégnalion  dans  le  sublimé  chlorure  il'or. 


ANALYSnS  i)3I 

Il  e.sl  prùférable  que  l’imprégnation  soit  faite  dans  une  boîte  de  Pétri  à  grande  surface, 
de  sorte  ipie  les  coupes  ne  soient  pas  superposées.  L’imprégnation  doit  s’effectuer  dans 
l’oliscurité.  Ce  temps  peut  être  réalisé  lentement  à  la  température  du  Laboratoire  pen¬ 
dant  15  il  ‘.14  heures  ou  rapidement  à  37°  iiendant  une  heure.  L’imprégnation  est  arrêtée 
(luanil  les  jiièces  prennent  une  couleur  rouge  ]>ourpre  sensiblement  identique  àcelle  de 
la  méthode  |irimitive  de  Gajal;  7°  Réduction  éventuelle  dans  une  solution  d’acide  oxa- 
liipie  il  5  %  (lendant  ([uelques  minutes  jusqu’à  ce  qu’on  obtienne  une  teinte  pourpre 
foncée.  Ce  temps  n’est  pas  absolument  indispensable  ;  8“  Lavage  à  l'eau  distillée  ;  9°  Fixa¬ 
tion  dans  l’iiyposulfite  de  soude  à  5  %  avec  quelques  gouttes  d’ammoniaque  jlO»  La¬ 
vage  dans  les  différents  bains.  Les  résultats  de  ce  procédé  ressemblent  à  ceux  qui  sont 
fournis  par  la  méthode  initiale  de  Cajal.  Le  deuxième  procédé  rapjiorté  par  les  auteurs 
et  dont  ils  donnent  tous  les  détails,  consiste  dans  l'imprégnation  jiar  le  nitrate  d’argent 
ammoniacal  des  pièces  formulées  ipii  ont,  subi  antérieurement  un  séjour  dans  l’acide 
hromliydriipie.  (1.  L. 

BUCCIARDI  (Giulio).  Coloration  et  conditions  de  coloration  de  la  cellule  ner- 
neuse  {Coloraziono  e  condizioni  di  coloramento  delle  cellule  nervose).  Jiivisla  speri- 
mi'iüale  di  freniairia  e  medidna  leyalc  delle  alienazioni  menlali,  LVII,  fasc.  III,  30  sep¬ 
tembre  1933,  p.  (101-022. 

DIDA  DEDERDING.  Fonction  acoustique  et  lésion  labyrinthique  [The  acoustic 
fonction  by  cbnked  labyrintli).  Aria  p.tiichicdrica  el  neiirolorjia,  \TII,  fasc.  I-II, 
1933,  p.  105-173. 

DIMITRI  (Vicente).  Dégénération  nerveuse  rétrograde  (I Icgoncraciones  ner- 
viosas  reirogradas).  Scnwna  incdica,  11“  23,  1932. 

FATTOVICH  (G.).  L’appareil  périphérique  de  la  cellule  nerveuse  dans  quel¬ 
ques  affections  du  cerveau.  (L’apparato  periferico  délia  cellula  nervosa  in  alcune 
cereliriqiat ic).  Oxpeüale  psichialrico,  11,  fasc.  II,  avril  1934,  p.  209-224. 

KINGO  (S.).  Modifications  histologiques  du  cerveau  dans  la  mEtladie  de  'Weil 

(  1  lisliilogiclio  \'eranderungen  des  (lehirns  bei  der  Weirsclien  Kranklieit).  Fukuoka 
Ivwwlniijaku  Zasski,  X.Wll,  11"  8,  anùl  1  O.'l-l,  p.  112-113. 

MISSIRLIU  (Cl.),  NICOLESCO  (I.  T  ),  et  CRACIUN  {E.  C.).  Reticulo-sarco- 
matose  leucémique  avec  diabète  insipide  à  la  suite  d'une  métastase  dans 
l’hypophyse  postérieure  produisant  des  altérations  du  noyau  de  la  bandelette 
optique  et  du  noyau  ventral  du  tuber  cinereum.  Sociélé  médicale  des  Ilûpilnu.r 
de  Jliirarcst,  n»  3,  mars  1934. 

PAlflA  (J.  L.)  et  DUSSELDORF  (M.).  Deux  observations  peu  communes  de 
persistance  de  fibres  à  myéline  (Dos  observationes  jioco  comunes  de  pcrsistcncia 
de  filiras  a  tnielina).  Hevisla  oto-neuro-oilcdmologira  y  de  cirugia  neurologicn,  IX. 
!!'■  7,  juillet  1934,  ]>.  233-235. 

rebattu  (M.).  Les  lésions  anatomiques  dans  la  paredysie  des  dilatateurs. 

Annales  d’olo-largngologie,  11“  4,  avril  1934,  p.  279-381. 
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SCRIBAN  (I.  A.)  et  PAULIAN  (D.).  Etude  anatomo-pathologique  d’un  nou¬ 
veau  cas  de  myopathie  primitive.  Diillelin  de  V Académie  de  Médecine,  ii“  I!), 
séance  fin  Jll  mai  1933. 


WOHLFAHRT  (S.).  Quelques  recherches  Sur  les  changements  celluleiires 
rétrogrades  consécutifs  aux  lésions  priméûres  du  faisceau  pyramidal 

(l'üniffe  Untersuchunf?oii  rétrograder  Zellenveranderungen  boi  primnron  Pyrnmi- 
deidjalinschadon).  Achi  psi/chicdrica  et  neurohgica,  VIII,  fasc.  I  II,  1933,  p.  2&'.t- 
297.  H.  M. 


INFECTIONS 

ROUX  (E.)  et  VAILLARD  (L.).  Contribution  à  l’étude  du  tétanos.  Prévention 
et  traitement  par  le  sérum  euititoxique.  Paris  médical,  .\.X\'[I1''  aimée,  a"  .âl, 
23  décembre  1933,  p.  52H-.934. 

l.e  sérum  aiititoxique  prévient  srirement  le  tétanos,  même  à  doses  extrêmement  peti¬ 
tes,  lorsipi’il  est  injoe.té  avant  lu  toxine  tétanique.  Lorsque  le  sérum  est  injecté  en  même 
li  iiips  que  la  toxine,  on  observe  toujours  un  tétanos  local,  même  quand  la  quantité  de 
sérum  injectée  est  très  grande.  Lorsque  le  sérum  est  injecté  après  la  toxine,  mais 
avant  l’apparition  do  tout  symptêmo  tétanique,  11  y  a  toujours  un  tétanos  local. 
La  dose  de  sérum  nécessaire  pour  empêcher  la  mort  est  d’autant  plus  forte  que 
celui-ci  est  injecté  plus  tard  après  l’infection.  Après  un  certain  temps  écoulé,  variable 
avec  les  animaux,  la  jirévention  n'est  plus  possible,  même  avec  de  grandes  quantités 
do  sérum.  Le  tétanos  est  plus  ou  moins  rapide;  et  pur  conséquent  plus  ou  moins  facile  ,i 
|iré\'enir  selon  le  lieu  où  l’injection  de  la  toxine  est  faite.  Ces  notions  s’applii[uent  a  des 
doses  moyennes  de  to.xine.  Lorsque  l'infection  est  produite  par  le  bacille  tétani((ue  pul¬ 
lulant  dans  les  tissus,  la  prévention  dépenil  encore  de  la  quantitédeséruifi  injee.té  et  du 
lemps  écoulé  entre  le  momimt  de  l'infection  et  celui  de  l’intervention.  Elie  échoue  le 
plus  souvent  quaiul  les  animaux  sont  inoculés  de  façon  à  ce  qu’ils  aient  un  tétanos  à 
inare.he  rapide.  Elle  [lent  réussir  dans  les  infections  lentes  et  encore,  dans  ces  cas,  la 
prévention  n’est  [las  toujours  définitive,  si  on  n’enlève  jias  le  foyer.  La  maladie,  qui 
paraissait  enrayée,  peut  nqirendre  son  cours  et  la  mort  survenir  après  des  tenqis  très 
longs.  Les  tenlatives  de  Iraitement  faites  par  des  auteurs  sur  l’homme  ont  donné  des 
résultals  assez,  semblables  à  ceux  qu’ils  ont  obbmus  e.hc'/.  les  animaux.  Selon  eux,  la  eon- 
iluite  a  tenir  en  présfmee  d’un  cas  île  tétauo.s  est  la  suivante  :  injecter,  aussitôt  et  d'ein- 
blée,  une  eerdaine  de  eentiniètres  e.idies  de  sérum  très  actif,  et  exci.ser  le  foyer  d'in¬ 
fection.  Administrer  encore  le  lendemain  et  le  surlendemain,  100  cm“  de  sérum  par  jour. 
Si  le  tétanos  est  enrayé,  après  une  ili/.aine  de.  jours,  surtout  si  on  n’a  pas  pu  role\'er  le 
foyer',  donner  encore  fin  sérum  pour  |irévenir  h‘S  rid,oui-s  de  tétanos  que  les  auteni'S  ont 

Devant  les  difficultés  rpie  les  auteurs  ont  reireontrées  pour  guérir  le  tétanos,  ils  pen¬ 
sent  que,  chaque  fois  que  la  chose  est  possible,  il  fairt  essayer  de  le  prévenir,  ils  sugg’u'enl 
qu’eir  présence  de  toute|ilaie  contuse  elsouilléc  de  terre, on devraitpréventivement  in¬ 
jecter  de  l’antitoxine.  De  petites  dosrrs  suffisent  à  prévenir  le  tétanos,  rdors  (|ne  de 
grandes  doses  peu\eut  nu  pas  hr  guérir.  D.  L. 

LEVADITI  (G.),  VAISMAN  (A.),  KRASSNOFF  (D.)et  SCEOEN  (R.;.  La  métal¬ 
lo-prévention  de  lasyphilisau  moyen  des  dérivés  de  l'or  hydrosoluble  et  lipo- 
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solubles.  Bal.  de  V Académie  de  Médecine,  98'  année,  3®  série,  GXI,  n“  6,  séance  du 

13  février  1934,  p.  215-231. 

Levaditi  et  ses  collaborateurs  ont  désigné  sous  le  nom  de  métallo-prévention  de  la 
syphilis  l  étal  réfractaire  que  confère  à  l’organisme  réceptif  (lapins,  singes  catarrlii- 
niens  inférieurs,  anthropoïdes,  hommes),  l’administration  do  inétau.vtels  que  le  bismuth 
le  tellure,  l’or  et  le  mercure.  L’ensemble  des  constatations  faites  par  les  auteurs  concer¬ 
nant  la  métallo-prévention  anlisyphilitique  réalisée  au  moyen  des  dérivés  de  l’or  hydro- 
et  liposoluble.  confirme  les  conclusions  qui  se  dégagent  de  leurs  travaux  antérieurs  sur  la 
bismutbo-  et  la  telluro-prévention.  L’efficacité  et  la  durée  de  l’immunité  médicamen¬ 
teuse  acquise  sont  en  fonction  du  taux  de  l’imprégnation  de  l’organisme  par  l’élément  eu 
jeu.  Le  potentiel  métallique  rénal  est  un  indice  sinon  absolu,  du  moins  assez  fidèle  de 
l’intensité  do  ces  imprégnations.  II  permet  d’évaluer  avec  une  certaine  approximation 
le  degré  de  la  protection  que  l’élément  actif  (Bi,  Te  ou  Au)  confère  à  l’organisme  récep¬ 
tif.  Le  fait  que  le  même  principe  se  retrouve  à  la  base  de  la  métallo-prévention  par  le 
bismuth,  le  tellure  et  l’or,  semble  indiquer  qu’il  s’agit  en  l’espèce  d’une  loi  de  portée 
générale.  Les  auteurs  espèrent  que  leurs  recherches  futures  concernant  le  vanadium, 
l’antimoine  et  l’arsenic  permettront  de  vérifier  l’exactitude  de  leurs  conceptions. 


MARINESCO  (G.)  et  DRAGANESCO  fSt.).  Etude  anatomo-clinique  et  expé¬ 
rimentale  d’un  cas  d’encéphalomyélite  rabique  survenue  au  cours  d’un 
traitement  pasteurien.  Bal.  de  l'Académie  de  Médecine,  98'  année,  3®  série,  LXII, 
n»  29,  séance  du  31  juillet  1934,  p.  181-189. 

U  s'agit  d’un  malade  ((ui  fut  mordu  par  un  chien  enragé  au  niveau  du  pouce  gauche. 
Le  qnatricnio  jour  à  peine,  il  commence  un  traitement  prophylactique  qui  s’est  continué 
pondant  13  jours  (d  qui  a  été  par  conséquent  un  traitement  complet.  Avec  le  même 
vaccin  on  a  pratiqué  dns  injections  préventives  .i  un  grand  nombre  do  mordus  sans 
aucun  accident.  Au  contraire,  chez  le  maladeen  question  on  voits’installer  le  treiziéme 
jour  une  paraplégie  qui  évolue  sous  la  forme  d’un  syndrome  de  Landry  grave,  aboutis¬ 
sant  le  sixième  jour  à  la  mort  parsyncopebulbairc.  Lesautenrs  ont  pratiqué  deux  séries 
de  recherches  :  l’examen  histopathologique  du  névraxe,  et  des  inoculations  au  lapin  a\  ec 
do  Térnulsion  do  substance  cérébrale  prélevée  à  l’autopsie.  L’étude  histopathologique  a 
mis  en  évidence  un  processus  de  névraxite  infiltratif  considérable  et  généralisé,  avec 
formiition  do  nodules  de  Babes  comme  dans  les  cas  de  rage.  Sur  des  coupes  faites  pour 
la  reclierclie  dos  corpuseuhis  de  Xegri,  ceux-ci  n’ont  pas  été  trouvés.  Les  recherches 
expérimentales  seules  ont  ôté  décisives  pour  élucider  la  nature  de  la  maladie.  Les  ino¬ 
culations  ont  en  effet  donné  les  résultats  suivants  :  l’inoculation  sous-durale  de  virus  à 
deux  lapins  a  fait  mourir  les  deux  animaux  cinq  jours  après,  de  paralysie  totale  qui 
avait  déluité  le  troisième  jour.  Le  cœur  et  le  cerveau  do  ces  ensemencés  se  sont  montrés 
stériles.  Les  inoculations  de  ])assage  du  cerveau  des  animaux  précédents  sont  faits  sous 
la  dure-mère  à  quatre  lapins  séparément.  Les  animaux  sont  frappés  de  paralysie  le 
troisième  jour  et  succombent  après  un  ou  deux  jours.  Les  cultures  sur  milieu  ordinaire 
restent  stériles.  Deux  cobayes  inoculés  avec  le  virus  |)ar  scarification  cornéenne  sont 
atteints  de  paralysie  au  bout  de  six  jours.  Il  ne  s’agit  pas  là  selon  les  auteurs  d’une  infec¬ 
tion  rabique  dont  les  accidents  doivent  être  mis  sur  le  compte  d’erreurs  grossières  de 
manipulation  dans  les  laboratoires  ou  d’une  application  trop  hâtive  de  moelle  virulente  ; 
mais  il  s’agit  ou  bien  d’une  particularité  individuelle  du  malade,  ou  bien  de  l’existence 
chez  hii  d’un  virus  de  rue  renforcé  introduit  dans  l’organisme  lors  de  la  morsure,  et 
sur  lcf]ucl  le  traitement  préventif  n’a  pu  avoir  aucune  influence. 

KEVOE  NEOUOnOGlOUli,  T.  II.  N"  C),  OKCEMBllI 


i;  1934. 
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LAVERGNE  {V.  de)  et  ACCOYER  (H.)-  A  propos  de  la  commuuication  de 
MIV.  Lemierre  et  Gabriel.  Deux  complications  nerveuses  survenues  au  cours 
de  la  rougeole,  chez  des  adultes.  Ihill.  cl  Mcm.  de  la  Soc.  méd.  dc.i  Ilôp.  dcParis, 
11"  2.9,  3'  série,  1934,  23  juillet,  p.  1299-1299. 

Lu  première  observation  est  celle  d’un  hoitime  de  vingt  et  un  ans  qui  a  présenté  au 
cours  d’une  rougeole  assez  sévère  une  méningite  puriforme  avec  modifications  du  liquide 
eéplialo-racliidien  analogues  à  celles  des  méningites  microbiennes  (polynucléose  absolue, 
grosse  hyperaltiuminose,  aglycoracliie  presque  totale  et  diminution  appréciable  des 
cldorurcs). 

I.a  deuxième  observation  concerne  également  un  adulte  jeune  hospitalisé  fiour  une 
rougeole  assez  bénigne  chez  leipiel  on  vit  successivement  a[iparaître  des  symptômes 
enccphalitiqucs,  cérébelleux  et  pyramidaux  dont  certains  jiersistent  encore  six  se¬ 
maines  après  le  début  de  la  maladie.  1..  et  A.  insistent  sur  les  caractères  de  la  réaction 
du  benjoin  colloïdal  :  floculation  dans  les  zones  syphilitiipie  et  rnéningitiqiie  au  début  ; 
puis  rétrécissement  progressif  de  la  zone  de  floculation  au  fur  et  à  mesure  de  l’amélio¬ 
ration.  II.  .'I. 

NETTER  (Arnold)  et  ERNOtJL  (J.).  Zona  dans  le  territoire  du  médian  gauche 
vingt-six  jours  après  une  légère  piqûre  à  l’extrémité  du  médian  gauche  au 
cours  dune  éviscération  d  un  globe  oculaire  atteint  de  fonte  purulente  delà 
cornée,  suite  d’un  zona  ophtalmique  (Discussion  :  MM.  Fribourg-Blanc  et  Netter). 
JJull.  Mi'ni.  Soc.  méd.  H6p.  de  Paris,  série  3,  n"  18,  1934,  4  juin,  [i.  798  à  801. 

Auto-observation  permettant  de  suivre  le  trajet  iioursuivi  par  le  virus  zonateux  in¬ 
troduit  par  une  piqûre  superficielle  pour  gagner  les  ganglions  intervertébraux  et  revenir 
ensuite  dans  la  zone  cutanée  innervée  par  le  nerf  médian.  H.  M. 

GIEIAUD  (P.)  et  POINSO  (R.).  Encéphalomyélites  consécutives  aux  fièvres 
éruptives.  Archives  de  Médecine  générale  cl  coloniale,  1934,  n"  4,  p.  149-104. 

Etude  d’ensemlilc  de  ces  redoutables  complications.  H.  .M. 

GIRAUD  (P.).  TURRIES  et  GALLIAN.  Rôle  de  l’hérédosyphilis  dans  1  étio¬ 
logie  des  lésions  cardiaques  acquises  chez  l’enfant.  Archives  de  Médecine  générale 
cl  coloniale,  1934,  n"  4,  p.  109  à  175.  , 

ROGER  (H  ).  SARRADON  (J.)  et  AUBIER  (IVT.).  Encéphalite  postmorbilleuse 
tardive  à  type  foudroyant  chez  le  frère  et  à  typp  d’épisodes  successifs  chez  la 
Eoevr.  Archives  de  Médecine  générale  cl  c(doniale,  1934,  n"  4,  ji.  104-109. 

BESSEMANS  (A.)  et  DE  POTTER  (Fr.).  Rapidité  de  l'envahissement  ganglion- 
naùre  par  le  virus  syphilitique  chez  le  lapin.  ContEimination  par  syphilomes 
testiculaires  et  par  ganglions  syphilisés.  liai.  de.  V Académie  de  Médecine,  98''  an¬ 
née,  3»  série,  C.XIl,  n"  27,  séance  du  17  juillet  1934,  p.  132-130. 

AWZEN  (Alejandro).  Le  système  réticulo-endothélial  dans  les  infections  géné¬ 
rales  et  nerveuses.  V.  Réactions  mésenchymateuses  dtins  le  typhus  exanthé¬ 
matique.  I.  L’encéphalite  dans  le  typhus  exanthématique  (El  sistema  réticulo¬ 
endothélial  en  las  infecciones  generales  y  en  las  del  sistema  nervioso.  V.|Keaci'ion 
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mesenquimatosa  en  tifiis  exantematico  :  I.  Encefalitis  en  el  tifus  exantematico) . 
Archivas  Argenlinos  de  Neurologia,  X,  n“  6,  juin  1934,  p.  241-247. 

GEERT-JORGENSEN  (E.),  NEEL  (A.  V.)  et  SGHRODER  (G.  E.).  Modiîications 
cliniques,  sérologiques  et  autres  dans  les  maladies  nerveuses  syphilitiques 

(Klinische  nnd  scrologische  Vcranderungen,  etc.,  bel  syphilitischen  Nervenleiden). 
Acla  psgchialrica  ci  neurologirn,  \'III,  fasc.  1-2,  1933,  p.  9-20. 

HASSMANN  (Kurt)  et  MEIER  (Arnuli).  Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis 
congénitale  (Beitrage  znr  Lues  congenita).  Medizinische  M'ochenschrifl,  25  août 
1934,  84  .lahr,  p.  932-930. 

MAY.  A  propos  de  la  syphilis  nerveuse  évolut  ve  sans  altération  du  liquide 
céphalo-rachidien.  JiuL  el  Mrni.  de  ta  Sociélé  Erançra'se  de  dermatologie  et  de  sgphi- 
ligraphie,  n"  6,  juin  1934,  p.  800-8(33. 

PAULIAN  (D.),  DEMETRESCU  (J.  R.)  et  GARDAS.  Zona  et  arachnoïdite. 

itiil  el  Mém.  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  n"  0,  séance  du  10  février 
1 934. 

ROLLESTON  (J.  D.).  Discussion  des  oomplicat.'ons  nerveuses  dans  les  pyrexies 
et  les  fièvres  éruptives  (Discussion  on  the  ner\  ous  complications  ot  tlie  acute  fevcrs 
and  exantliemata).  Proceedings  of  lhe  rogal  Socielg  oj  Medicine,  1934,  p.  1421-1424. 

SIGGARD  ANDERSEN  (M  .)  et  FERD  WULFF.  Méningite  séreuse  et  encépha¬ 
lite  zostérienne  (Meningitis  serosa  und  Enceplialitis  Liei  Zoster).  Acla  psgchialrica 
el  neurologiea,  N'Ill,  fasc.  I-II,  1933,  p.  213-221.  H.  M. 

SÉROLOGIE 


LEVENT  (R.).  A  propos  dos  accidents  sériques.  Gazette  des  Hôpitaux,  GVII,  n»  59, 
25  juillet  1934,  p.  1009-1071. 

(  >n  sait  ])cu  de  choses  de  la  pathogénie  des  accidents  sériques,mais  de  récentes  expé¬ 
riences  ont  montré  qu’il  semble  exister  un  rapport  mal  défini  mais  certain  entre  l’état 
de  la  glycémie  et  l’importance  des  phénomènes  de  choc  anaphylactique  ou  peptonique  : 
Je  choc  est  d’autant  plus  intense  que  la  glycémie  est  plus  basse.  Les  expériences  faites 
avec  de  la  peptone  ou  chez  des  cobayes  sensibilisés  avec  du  sérum  de  cheval  ou  de  bœuf 
ont  montré  qu’on  pouvait  obtenir  une  très  notable  atténuation  du  choc  en  injectant  à 
l’animal  du  sérum  glucosé  hypertonique  à  30  %.  L’action  du  glucose  serait  même  assez 
puissante  pour  que  l’injection  d’un  mélange  peptouc-sérum  glucosé  ne  soit  suivie  d’au¬ 
cune  réaction. 

Ouoiqu’il  en  soit  de  la  pathogénie  de  ces  accidents,  leur  étiologie  est  moins  mal  con- 
niur.  C’est  l’introduction  dans  l’organisme  autrement  que  par  voie  digestive,  d’albu¬ 
mines  hétérogènes,  en  pratique  de  sérum  de  cheval,  qui  commande  ces  accidents.  La 
première  injection  peut  provocjucr  des  accidents,  surtout  chez  l’adulte  et  sans  doute 
■en  proportion  de  ses  tares  organiques  connues  ou  non.  La  deuxième  injection  est  à  peu 
près  i»  coup  sûr  suivie  d’accidents  comme  celles  qui  pourront  la  suivre.  La  quantité  de 
sérum  injectée  a  aussi  son  importance. Une  troisième  notion  étioiogique  de  valeur  cous- 
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tante  comporte  une  ligne  de  conduite  pour  le  traitement  sérothérapique  quel  qu’il  soit  : 
lorsqu’une  nouvelle  injection  suit  la  précédente  à  plus  de  14  A  20  jours,  on  doit  s’at¬ 
tendre  à  des  accidents.  L’auteur  décrit  tous  les  accidents  que  l’on  peut  voir  survenir 
et  donne  ensuite  en  détail  les  diverses  précautions  indispensables,  sinon  toujours  effi¬ 
caces  pour  parer  s’il  se  peut  aux  accidents  sériques.  G.  L. 

GOUIN  (J.),  BIENVENUE  (A.),  DESAUNAY  (H.)  et  EZ  (J.).  Loucocyto-réaction 
et  séro-réactions  (à  floculation  directe  ou  indirecte)  d£ins  le  traitement  de 
la  syphilis.  Oui.  de  la  Soc.  Franç.  de  dermatologie  el  de  .si/philigrapliie,  n"  1,  janvier 
1934,  p.  52-67. 

Selon  les  auteurs  nue  séro-réaotion  ])Ositive  indique  une  syphilis  à  traiter.  Quant 
aux  séro-réactions  négatives,  on  ne  leur  accorde  aucune  valeur  diagnosti(|ue,  et  c’est 
cependant  sur  leur  poursuite  que  certains  syphiligraphes  basent  toute  la  thérapeutique 
de  la  syphilis.  Ni  au  début,  ni  au  cours,  ni  à  la  fin  d’un  traitement,  les  séro-réactions  ne 
permettent  à  elles  seules,  ni  le  choix  du  médicament,  ni  la  vérification  <lc  son  efficacité 
ni  l’arrêt  d’un  traitement,  ni  l’affirmation  d’une  guérison.  Los  indications  do  la  leuoo- 
cyto-réaction  s’étendent  au  diagnostic  qu’elle  fait  par  une  leucocyto-réactiou  positive 
et  au  traitement  :  elle  fait  le  choix  du  médicament  en  acceptant  par  une  leucocyto- 
réactiou  positive  le  médicament  actif  ou  en  rejetant  par  une  Icucocyto-réaction  négative 
le  remède  nuisible.  Pille  ne  constitue  pas  un  critérium  de  l’arrêt  du  traitiunent  ou  de  la 
guérison  comme  le  serait  la  séro-réaction  pour  certains  syphiligraphes.  G.  L. 

SÉZAKY  (A.;,  LEY  (Georges)  et  BUGEAUD  (M‘io  L.).  Action  sur  les  diverses 
séro-réactions  des  traitements  d’attaque.en  particulier  du  traitement  arséno- 
bismuthique  dans  la  syphilis  précoce.' lin/,  de  la  Soc.  Franc,  de  dermatologie  ci 
de  sgphiligraphie,  n"  1,  janvier  1934,  ji.  7I-S3. 

Au  cours  de  leurs  recherches  les  auteurs  ord,  étudié  la  sensibilité  respective  des  réac¬ 
tions  du  llec.ht,  de  Kahn,  Meiniclic  et  ilc  V(U'nes.  Dans  la  sypliilis  pi'irnaire,  avant  tout 
traitement,  les  (|uatrc  réactions  n’out  ilonné  de  résultats  chronologujiiement  concor¬ 
dants  que  dans  quatre  cas  sur  Kl.  Dans  les  autres  cas  la  réaction  de  Verness’est  montrée 
la  moins  sensible.  A  la  période  du  chancre  elle,  devient  moins  ra[ii<lemnnt  positive  (pie 
les  autres  réactions.  La  réaction  de  Kahn  est  au  contraire  colle  ((ui  devient  le  plus 
précocement  positive.  Dans  la  syphilis  secondaire  non  traitée,  toutes  les  réactions  ont 
été  fortement  positives.  Au  cours  du  traitement,  c’est  la  réaction  de  Vernes  qui  est 
devenue  le  plus  rapidement  négative.  Après  elle  vient  la  réaction  de  .Meinicke,  suivie 
de  près  par  la  réaction  de  I ledit.  La  réaction  de  Kahn  est  la  plus  sensible,  c’est  celle 
qui  s’efface  la  dernière.  Pin  réalité, elle  devient  négativç  deux  semaines  en  moyenne  après 
la  réaction  de  Vernes,  la  moins  sensible  des  ((uatre  réactions,  dette  différence  dans  la 
sensibilité  constitue-t-elle  un  vice  rédhibitoire  pour  les  réactions  les  moins  favorisées . 
Les  auteurs  ne  le  pensent  pas,  car  chacune  des  méthodes  a  ses  avantages  et  ses  inconvé¬ 
nients  que  les  auteurs  d’ailleurs  précisent.  G.  L. 

BAUMANN  (A.)  et  WITEBSKY  (E.).  Un  nouveau  phénomène  pour  la  démons¬ 
tration  do  la  toxicité  du  sérum.  .Annulée  de  V Inslilul  Pasteur,  LUI,  n“  3,  septembre 
1934,  p.  282-290. 

JUARROS  (César).  Réactions  sérologiques  do  la  syphilis  chez  les  enfants 
anormaux  (Reacciones  serologicas  de  la  lues  y  la  anormalidad  infantil).  Heoisla  de 
criminologia,  psiquialria  g  medicina  legal,  XX,  n"  118,  juillet-août  1933. 
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DISERTORI  (Beppino).  De  la  deuxième  réaction  de  MüUer  pour  la  syphilis 
avec  des  considérations  peirticulières  sur  la  syphilis  nerveuse  (Sulla  seconda 
sifilo-reazione  di  Müller  (M.  B.  H.  II)  con  particolare  riguardo  alla  neurolue).  Bivista 
speritnenlale  di  freniatria  e  medicina  legale  delle  alienazioni  menlali,  LVII,  l'asc.  111, 
30  septembre  1033,  p.  623-C46.  H.  M. 

FITTIPALDI  (Antonio).  Le  phosphore  dans  le  sang  des  paralytiques  géné¬ 
raux,  des  épileptiques  et  des  déments  précoces.  L'Ospedale  psichialrico,  année  I, 
faso.  111,  1033,  p.  335-341). 

La  teneur  de  phosphore  du  sang  a  été  déterminée  chez  30  malades  dont  5  atteints  de 
f)aralysie  générale,  5  paralytiques  généraux  impaludés,  10  atteints  de  démence  précoce 
et  10  atteints  d’épilepsie.  Les  rfsullats  de  ces  recherches  ont  été:  une  augmentation  du 
|iliosj)hore  lipoïdique  avec  une  teneur  moyenne  de  18,00  mgr.  %  chez  les  paralytiques 
non  impaludés,  d’une  teneur  moyenne  de  10,17  mgr.  %  chez  les  déments  précoces, 
de  16,01  %  chez  les  épileptiques,  et  de  15,5  %  chez  les  paralytiques  impaludés. 

G.  L. 

LANGE  (Osvaldo).  Réaction  de  Takata-Ara  (Recao  de  Takata  e  Ara).  Revista 
da  Assoric.çao  paulisla  de  Medicina,  vol.  IV,  n“  1,  janvier  1934,  p.  25-35. 

NYKA  (W.).  Le  virus  syphilitique  ;  ses  variations  morphologiques,  sa  multi¬ 
plication  et  son  action  pathogène.  Annales  de  l’InsliUit  Bnsleur,  LUI,  n“  3,  sep¬ 
tembre  1934,  p.  243-282. 

CLERICI  BAGOZZI  (Umberto).  Le  Wassermann  et  la  réaction  de  iloculation 
chez  les  cancéreux  non  syphilitiques  (Le  reazioni  di  Wassermann  e  di  floccula- 
zione  noi  canccrosi  non  sil'ilitici).  Bensiern  medico,  XXIII,  n“  0,  juin  1934,  p.  181-186 

VAMPRÉ  (E.).  La  prophylaxie  de  la  syphilis  nerveuse(Profilaxia  da  sifilis  nervosa). 
Snu  Baulo  medico,  VI,  vol.  Il,  n°  5,  mai  1034,  o.  231-235. 

VERSARI  (A.).  La  réaction  rapide  de  Cantani  dans  la  syphlis  (La  reazione 
rapida  Cantani  nella  sifilide).  Ri  forma  medica,  L,  n"  20,  21  juillet  1934,  p.  116- 
122.  H.  M. 

NÉVRITES  ET  POLYNÉVRITES 

GUILLAIN  DE  SÈZE  et  BLONDIN-WALTER.  Etude  clinique  et  pathogé¬ 
nique  de  certaines  paralysies  professionnelles  du  nerf  sciatique  poplité 
externe.  Bulleiin  de  V Académie  de  Médecine,  série  3,  tome  CXT,  n^  18,  1034,  15  mai, 
p.  633-643. 

-Mise  en  évidence  d’un  type  très  particulier  de  paralysie  du  sciatique  poplité  e.xterne, 
dont  les  auteurs  présentent  deux  observations,  dans  lesquelles  cette  paralysie  est  en 
quelque  sorte  professionnelle,  puisque  c’est  à  une  attitude  physiologique  trop  souvent 
répétée  et  trop  longuement  conservée  qu’il  faut  l’imputer. 

L’un  des  sujets,  modèle,  a  contracté  cette  paralysie  en  posant  pour  la  statue  du 
Montaigne  de  Landowsld,  représenté  assis,  jambes  croisées.  L’autre  a  vu  débuter  son*' 
affection  une  semaine  après  avoir  commencé  le  métier  de  vendeur  de  chaussures. 
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Celui-ci  présentait  une  paralysie  incomplète  du  nerf  sciatique  poplilé  externe  gauche, 
celui-là  une  paralysie  complète  du  sciatique  poplité  externe  droit.  Tous  deux  virent 
leur  infirmité  régresser  jirogressivement,  dès  que  la  cause  provocatrice  fut  supprimée. 

■\u  point  de  vue  pathogéniiiue,  la  paralysie  du  sciatique  poplité  externe  chez  le  modèle 
s  explique  par  le  fait  que  le  nerf  était  comprimé  entre  la  tête  et  le  col  du  péroné  droit 
rrune  part,  le  condyle  fémoral  gauche  d’autre  part  (le  modèle  croisant  lu  jambe  droite 
sur  la  gauche). Heaucoup  plus  complexe  mais  aussi  plus  intéressante  apparaît  la  patho- 
génie  de  cette  paralysie  chez  le  deuxième  sujet.  Des  études  anatomiques  et  physiolo- 
giipies  ont  pu  la  préciser  de  façon  certaine.  I•.lle  est  très  loin  de  cette  pathogétiie  sim' 
pliste  par  hyperallougenieiit  du  nerf,  mais  outre  qu’elle  e.xplique  le  mécanisme  de  la 
paraly.sie  observée  chez  le  second  malade,  elle  permet  de  comprendre  le  mécanisme 
de  certains  cas  rares  de  paralysies  professionnelles  du  sciatic|ue  poplité  externe  ([ue 
l’on  retrouve  dans  la  littérature  médicale 

Indépendamment  de  l’intérêt  clinique  que  présentent  ces  deux  observations,  elles 
ont  une  importance  médico-sociale  et  médico-légale  indéniables.  H.  M. 


LEY  (R.  A.)  et  VAN  BOGAERT  (Ludo).  Paralysie  ascendante  de  Landry,  avec 
névrite  optique  double  sans  lésions  histologiques  décelables.  Journal  belge  de 
Neurologie  el  de.  l-’si/cliialrie,  août  Kldd,  vol.  .'M,  n»  «,  p.  '190-495. 

l.a  [laralysie  ascendante  de  Landry  a  successivement  perdu  un  certain  nombre  de 
ses  formes  cliniques  au  profit  d’autres  affections  médullaires  ou  névritifiues.  Dans  cer¬ 
tains  cas  cependant  les  recherches  histologicjues  les  plus  fines  ne  peuvent  mettre  en 
évidence  aucune  lésion.  Il  en  était  ainsi  du  malade  de  L.  et  V.,  où  aucune  altération 
digue  d’intérêt  ne  put  être  observée.  Un  tel  fait  [ilaiderait  en  faveur  de  l’autonomie  réelle 
d’un  nombre  limité  de  cas.  II.  M. 


BANZET  (Paul).  Quelques  cas  de  corps  étrangers  des  nerfs.  La  Presse  médicale, 
n"  51,  19.94,  p.  I0;)9-1040. 

Après  avoir  exposé  (pielques  observations  personnelles  de  corps  étrangers  intr.i - 
nerveux,  l’auteur  énonce  les  conclusions  suivantes  : 

Au  jioint  de  vue  cliniipie,  un  cori)s  étranger  intranerveux  de  petit  volume  dont  la 
pénétration  n’a  pas  déterminé  do  lésions  nerveuses  iin[iortantes,  semble  se  manifester 
par  un  syndrome  très  discret  fait  surtout  de  sensations  douloureuses,  de  fourmille¬ 
ments  et  de  brûlures  ilans  une  i)artic  du  territoire  sensitif  du  nerf  intéiM^ssé.  Lorsque, 
coinine  (èest  souvent  le  cas,  le  corps  étranger  est  logé  dans  le  médian,  au  poignet,  les 
troubles  douloureux  augmentent  dans  les  mouvements  des  doigts.  Des  troubles  de  la 
sensibilité  objective  peuvent  exister  :  ils  varieront  évidemment  avec  les  dégâts  produits 
au  moment  de  la  pénétration  du  corps  étranger  ;  ils  peuvent  manquer  complètement. 

.\ii  [loint  de  vue  |)ronosti(pie,  les  corps  étrangers  extirpés  précocement  semblent  tout 
à  fait  bénins  ;  tout  au  moins,  les  corps  étrangers  de  petit  volume  dont  la  pénétration 
n’a  pas  été  cause  de  lésions  inq)ortante8  du  tronc  nerveux. 

Laissés  en  place,  au  contraire,  ces  corps  étrangers  semblent  pouvoir  être  l’origine  «le 
troubles  subjectifs  sérieux.  Dans  une  des  observations  de  l’auteur,  il  s’agissait  d’une 
parcelle  inétalli<iue  infime  logée  par  une  de  ses  extrémités  dans  un  nerf  collatéral  digital 
palmaire  d’un  doigt  et  la  blessée  accusait  des  ilouleurs  très  vives,  irradiées  jusqu’à  l’ais¬ 
selle.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  du  repérage  radiographique  préo|iératoire  et 
sur  quelques  détails  de  technique  chirurgicale.  G.  L. 


AlVAL  YSE!< 


CARON  (Sylv'o)  et  PAINGHAUD  (G.  A.).  Quadriparésie  par  polynévrite  avec 
Argyll-Robertson.  Uni.  de  la  Soc.  médicale  des  Hôpitaux  nniversilaires  de  Québec. 
mars  19:14,  a"  3,  p.  97-101. 

(Jiiailri]i!irésie  ([ui  s’installe  progressivement  chez  un  homme  de  (jO  ans.  Les  rétle.xes 
lenilinenx  disparaissent  et  le  signe  d’Argyll  existe  sans  aucune  manifestation  syphili¬ 
tique  ni  clinique  ni  sérologicfue.  Les  auteurs  ont  porté  le  diagnostic  de  polynévrite 
grippale,  en  l’absence  ilp  toute  notion  d’intoxication.  Ils  insistent  sur  la  possibilité  de 
l’existence  d’un  signe  d’.\rgyll  au  cours  d’une  polynévrite  d’origine  grippale. 

G.  L. 


ROSTAN  (Alberto).  Contribution  à  l’étude  de  la  polynévrite  dans  la  syphilis 
tertiaire  (Gontributo  alla  conosoenza  délia  polinevrite  nella  lues  terziaria).  Rio. 
di  nciirologia,  année  VI,  fasc.  IV,  juillet  1933,  p.  449-400. 

.Vprès  avoir  exposé  la  question  encore  discutée  de  l’existence  d’une  polynévrite  sy- 
philitifpie  tertiaire,  l’auteur  en  rapporte  un  cas  certain  dans  lequel  coexistaient  les 
signes  île  polynévrite  avec  une  gomme  osseuse  en  l’absence  de  toutes  les  étiologies  ha¬ 
bituelles  à  la  polynévrite.  Un  traitement  spécifique  énergique  a  guéri  complètement 
la  lésion  osseuse  et  a  amélioré  les  signes  neurologiques,  de  telle  sorte  que  l’on  peut  pres¬ 
que  parler  de  guérison  clinique.  O.  L. 

BARKER  (Lewellys  F).  Poliradiculo-névrite  aiguë  diffuse  (cérébrospinale) 
consécutive  à  une  infection  buccede.  Probablement  infection  surajoutée  par 
un  ultravirus  neurotrope  du  type  schwannophile  (Acute  diffuse  (cérébral  and 
spinal)  polyradiculo-neuritis  following  oral  sepsis.  Probabilityof  superimposed  infec¬ 
tion  with  neurolropic  ultravirus  of  Schwannophil  type).  Archives  of  nearology  and 
psgchialni,  .V.\.X;t,  n»  4,  avril  1934,  p.  847-842. 

ldi  cas  de  polynévrite  chez  un  homme  de  22  ans  qui  a  guéri  presque  oora|)l'Hement. 

G.  L. 

BORGES  FORTES  (A.)  et  DE  MAGALHAES  (Eurydice).  Sur  un  cas  de  névrite 
hypertrophique  avec  examen  histopathologique,  .\rquwos  Rnuileiros  di  neu- 
rialria  e.  p.si<iui(dria,  Gio  de  .laneiro,  1933. 

Description  clinique  et  anatomique  d’un  cas  de  névrite  hypertrophique  suivie  d’un 
rappel  historique  de  cette  affection.  G.  L. 

BROUSTET  et  DUBARRY  (de  Bordeaux).  Sur  un  cas  de  névrite  du  nerf  tibial 
antérieur.  ./.  de  Médecine  de.  Bordeaux  cl  du  S. -O., an  110,  n"  4,  lOfévrier  1933  p.  121. 
(Pré.sentation  de  malade). 

EUZIÈRE,  VIALLEFONT  (H.)  et  LAFON  (R.).  Un  cas  de  névrite  radiale  après 
sérothérapie.  Archives  de  ta  Société  des  Sciences  médicales,  XV“  année,  fasc.  III, 
mars  1934,  p.  117-120. 

FELDMAN  (N.).  Névrite  du  nerf  médian  à  la  suite  d’une  injection  de  chlorure 
do  calcium.  Bul.  de  la  Société  roumaine  de.  .Veurologie,  Psgchialrie,  X\‘  année 
n“  3-4  1934,  p.  77-81. 
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MARCUS  (Henry),  Polynévrite  périvasculaire  (l’olyneuritis  perivasculilica). 
Acki  psi/chiiilrica  et  netirologica,  VIII,  faso.  I-II,  1933,  p.  297-331. 

PAULIAN  'D.  E.)  et  FORTUNESCO  (de  Eucarest).  Contributions  à  l’étude  de 
la  paralysie  diphtérique.  -SpilaluI,  n"  1 ,  janvier  1934,  p.  5-7. 

VAMPRÉ  (E.)  et  DE  BASTOS  (O.).  Syndrome  de  Landry.  Arquivos  Brasileiros de 
niuirialria  et  psiqnialria,  XVII,  n“  4,  mai-jnin  p.  1 11-143. 

H.  .\i. 


ME^NINOES  ET  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 


SÉZARY  (A.),  LEFÈVRE  (P.)  et.  FACQUET  (J.).  Les  conditions  de  l’appari¬ 
tion  d’accidents  nerveux  chez  les  syphilitiques  ayant  eu  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal.  Jiul.  et  Mém.  de  la  Soc.  médicale  des  Hépiluax  de  Paris,  3‘‘  série, 
■>(l«  année,  n“  19,  Il  juin  1934,  séance  du  l«'juin,  p.  832-83(1. 

L’examen  du  lirpiidc  céplialo-racliidicn  donne,  pour  la  direction  du  traiteniont  des 
syphilitiques,  des  indications  tellement  importantes  qu’on  peut  le  considérer  avec  les 
réactions  sarifînines  l•,onlme  le  principal  guide  biologique.  Tout  syphilitique  traité 
correcteriient  pendant  quatre  ans  à  |jartir  ilu  ilébut  do  son  infection  et  qui  a  un  liquide 
normal  à  la  fin  de  la  preinièro  ou  troisième  année,  est  à  l’abri  d’une  complication 
nerveuse  ultérieure.  Néanmoins,  on  peut  voir  certains  malades  déjà  traités  dont  le 
liquide  antérieurement  pathologique  devient  normal  sous  l’action  de  la  thérapeu¬ 
tique  instituée,  mais  redevient  pathologique  si  la  thérapeutique  a  été  suspendue  ou 
insuffisante.  Ensuite  apparaissent  les  signes  d’une  affection  nerveuse.  Les  auteurs  rap¬ 
portent  deux  observations  intéressantes  à  l’ajipui  de  cette  opinion.  Ils  insistent  à  ce 
propos  sur  la  nécessité  de  pratifpjer  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  à  la  fin  de 
la  première  année,  alors  ipie  le  traitement  intensif  d’attaque  est  terminé  chez  les  syphi¬ 
litiques  qui  ont  été  traités.  A  supposer  (|u’à  ce  moment  les  anomalies  du  liquide  soient 
réduites  depuis  peu,  le  traitement  de  consolidation  important  qu’il  faut  appliquer  dans 
tous  les  cas  fumdant  trois  années,  empêcherait  toute  récidive  de  se  produire.  A  cette 
époque  d’ailleurs,  les  anomalies  sont  beaucoup  plus  sensibles  à  la  thérapeutique  qu’à 
un  stade  plus  avancé  de  la  maladie.  Si  l’on  reporte  au  contraire  l’examen  du  liquide  tout 
à  fait  à  la  fin  du  traitement,  c’est-à-dire  vers  les  troisième  ou  quatrième  années,  il 
est  possible,  si  ces  anomalies  ont  été  récemment  réduites,  qu’il  redevienne  bientôt 
]iathologiipic  si  h^  traitement  de  consolidation  est  nul  ou  insuffisant  et  qu’une  affection 
nerv(niso  se  développe  plus  tard.  .Ainsi  donc,  la  question  de  l’opportunité  de  la  ponction 
lond)airc  semble  toujours  intimement  liée  a  celle  de  la"  thérapeutique.  L’intégrité  du 
Ii(iuide  cé|)halo-rachidicn  n’a  de  valeur,  pour  le  pronostic  de  la  syphilis,  que  si  elle  est 
rendue  définitive  par  un  traitement  suffisant  après  su  constatation. 

G.  L. 

LOZA  (Alfonso  J.).  Les  protéines  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (Las  pro- 
teinas  en  el  liquida  ('ofalo  raquideos).  Archivas  de  la  Faculiad  de  ciencias  medicus, 
vol.  IV,  1934,  1».  108-143. 

DEMANCHE  (R.).  Sur  la  présence  de  réagines  anti-cerveau  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  paralytiques  généraux  et  des  tabétiques.  Annales  de 
dcrmaloloqie  el  de  siiphiliqraphie,  Vil'-  série,  t.  V,  n»  7,  juillet  1934,  p.  649-6(17. 
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DE  MARCO  (A.).  La  réaction  de  Taccone  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
dans  les  affections  cérébrales  (La  reazione  di  Taccone  nel  liquide  cefalo-raclii- 
diano  di  ammalati  di  mente).  Ospedale  psichialrico,  II,  fasc.  II,  avril  1934,  p.  225- 
244. 

JESSEN  (H.).  La  dissociation  albunainique  occipito-lombaire  dans  las  com¬ 
pressions  médullaires.  Acta  psychialrica  et  neiiroloijica,  VUI,  fasc.  I-II,  1033, 
p.  211-213. 

LANGE  (Osvaldo).  Les  protéinesdu  liquide  céphalo-rachidien.  Leurs  méthodes 
de  détermination.  Leur  importance  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  de 
quelques  affections  du  système  nerveux  central  (Proteinas  do  liquide  cefalo 
ra(iuidiano.  Metodos  para  sua  determinaçao.  •ieu  valoir  para  o  diagnostico  e  pro- 
gnostico  de  algumas  afecçoes  do  sistemanervoso  central). /feuisia  da  Associaçao  Puu- 
lisia  de  Medicina,  vol.  IV,  n“  4,  avril  1934,  p.  153-169. 

MOGENS  FOG.  Influence  de  l’hypertension  intracrânienne  sur  la  circulation 
cérébrale  (Influence  of  intracranial  hypertension  upon  tlie  cérébral  circulation). 
Acta  psychiatrica  et  neurologica,  VUI,  fasc.  I-II,  1933,  p.  191-199. 

NILS  (Antoni).  Variations  de  la  tension  intracrânienne  (Changes  in  the  intra¬ 
cranial  pressure).  Acia  psychiatrica  et  neurologica,  VUI,  faso.  I-II,  1933,  p.  141- 
159. 

RIVADENEIRA  (Jaime).  Les  réactions  sérologiques  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  le  diagnostic  de  la  syphilis  (Las  reacciones  serologicas  en  el  liquide 
cefalo-racfuideo,  en  el  diagnostico  de  la  sifilis.  Comparacion  entre  las  reacciones 
de  Wassermann  y  Khan  ).  Archivas  de  la  Faculiad  de  ciencias  medicas,  vol.  IV,  1934, 
p.  143-166  . 

LUND  (Robert).  Remarques  concernant  la  pression  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  des  cas  oto-  et  rhinogènes  d’inflammation  intracrânienne.  Acta 
psychiatrica  el  neurologica,  VUI,  l-II,  1933,  p.  199-205. 

RIZZO  (Christoforo).  Existe-t-il  une  éosinorachie  à  l’origine  des  névraxites 
parasitaires  ?  (Esiste  una  eosinofilorachia  all’infuori  delle  nevrassiti  parassi tarie  ?) 
Holleltino  délia  Sociela  italiana  di  Jiiologia  sperimentale,  IX,  fasc. 4,  1934,  p. 243-245. 

RONCATI  (G.).  Recherches  chimiques,  sérologiques  et  biochimiques  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  des  paralytiques  généraux  avant  et  après  la  mala- 
riathérapie  (Ricerche  chimiche,  sierologiche  e  biochimiche  nel  liquor  di  paralitici 
]irogressivi  prima  e  dopo  la  malarioterapia).  Ospedale  psichialrico.  II,  faso.  II,  avril 
1934,  p.  259-289. 


PACIFICO  (Arturo).  Contribution  à  l'étude  des  facteurs  physiologiques  qui 
règlent  les  variations  de  la  pression  rachidienne  après  soustraction,  par  voie 
lombaire,  de  liquide  céphalo-rachidien  (Contributo  alla  conoscenza  dei  fattori 
fisiologici  che  regolano  le  variazioni  délia  pressionerachidea  dopo  estrazione,  per  via 
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lomhîire,  cli  liquirlo  cefalo-raoliidiano).  Bnllelino  delta  Sociela  ilaliana  di  lUologia 
spiTimenlale,  IX,  faso.  4,  1994,  p.  301-,309. 

PAGIFICO  (Arturo).  Sur  les  modifications  de  la  pression  rachidienne  après  la 
ponction  lombaire.  Indications  fournies  par  l’examen  du  pouls  cérébral  (Sulle 
mudificazioni  délia  pressione  rachidea  succe.ssive  a  jiuntura  lomhare.  Indicazioni 
fornile  daU’esame  del  polso  cerehrale).  Ilanset/na  di  sludi  psic.hialrici,  XXIII,  fasc.  4, 
juillet-août  1934,  p.  705-720. 

STURUP  (G.).  Sur  les  malaises  après  ponction  lombaire,  avec  références  sur 
le  mécanisme  de  l’hypertension  (On  tlie  disconifort  after  lunibar  puncture  witli 
reference  to  the  mechanism  of  liypotension).  Acla  psychiatrica  et  neurologica,  VIII, 
fasc.  l-II,  1933,  p.  IHI-I9I. 

STUBBE  TEGLBJOERG.  Enregistrement  de  la  tension  cisternale  (Registra¬ 
tion  of  cisternal  pressure).  ^Icfa  pnychiatrica  et  neiirnlogia,  VllI,  fus.  I-II,  1933, 
p.  159-lfi5. 

WINTER  (Knud).  Des  causes  de  variation  de  la  tension  intracrânienne,  spécia¬ 
lement  sans  tumeur  cérébrale  (ün  the  occurrence  of  changes  in  the  intracrariial 
pressure,  especially  without  tumor  cerehri).  Acla  psychiatrica  et  nenrologiua,  VIII, 
fasc.  I-II,  1933,  p.  131-141. 

ZARA  (E.).  De  l’utilité  pratique  de  la  réaction  de  Boltz  (à  l’anhydride  acétique 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (Sulla  utilita  pratica  délia  reazlone  du  Boltz 
(all’anidride  acetica)  nollicpiido  cefalo-rachidianoj.O.spedn/c  psichialrico,  II,  fasc.  II, 
avril  1934,  p.  24.5-25H.  H.  -M. 


ORGANES  DES  SENS  (Oreille) 

DAVID-GALATZ  (I.).  Sur  la  localisation  du  son  dans  la  perception  cranio- 
osseuse.  Annales  d'olo-laryngnlogie,  n"  (j,  juin  1934,  p.  570-581. 

Un  peut  étudier  la  |)erceplion  eranio-psseuse  en  posant  un  diapason  vibrant  sur  le 
crâne.  Oh  peut  ainsi  étmlicr  trois  caractères  do  cette  perception  osseuse;  l’intensité, 
la  durée  et  le  lieu  de  cette  perception.  Le  diapason  étant  placé  dans  le  plan  médio- 
sagital  du  crâne,  le  malade  examiné  peut  percevoir  les  vibrations  avec  une  intensité 
égale  dans  les  deux  oreilles.  Il  déclare  alors  entendre  le  bruit  du  diapason  au  milieu  lie 
la  tête,  ce  (pii  est  normal.  Ou  bien  l’examiné  déclare  entendre  lebruit  plus  fort  dans  une 
oreille  (pie  dans  l’autre.  11  localise  le  poini  optimum  des  vibrations  en  le  latéralisant 
d’un  côté.  .\i  l’intensité  accrue  de  la  perception  ni  la  durée  prolongée  ne  marchent  de 
pair  avec  une  ouïe  plus  fine,  et,  de  même,  l’oreille  dans  laipielle  est  latéralisée  la  per¬ 
ception  osseuse  n’est  pas  toujours  celle  qui  en  réalité  entend  mieux.  L’auteur  fait  une 
longue  critique  des  données  fournies  par  cet  examen.  Il  est  parvenu  par  une  longue  série 
d’observations  de  malades  à  compléter  l’épreuve  de  la  localisation  de  la  perception 
os.seuse.  11  a  pu  faire  varier  le  lieu  de  cette  localisation  par  un  artifice  technique  ou  cons¬ 
tater  sa  fixité.  Cette  technique  l’a  conduit  vers  une  nouvelle  épreuve  :  l’épreuve  de  la 
localisation  du  sang  dans  la  perception  osseuse.  Il  a  ainsi  pu  cristalliser  deux  notions 
nouvelles,  celle  du  lieu  de  perception  fixe  et  celle  du  lieu  de  perception  osseuse  voya- 
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gcur.  11  a  ainsi  pu  étudier  et  comparer  les  troubles  de  la  transmission  osseuse  et  ceux  de 
l’organe  de  l’ouïe,  et  la  mesure  dans  laquelle  chacun  de  ces  facteurs  prend  part  aux  per¬ 
turbations  de  la  perception  osseuse. 

Dans  l’examen  de  la  localisation  de  la  perception  osseuse,  il  faut  distinguer  deux 
temps.  Dans  le  premier  temps  il  s’agit  de  voir  la  localisation  spontanée  de  la  percep¬ 
tion  osseuse,  et  dans  le  second  temps,  rechercher  si  on  ne  peut  pas  faire  déjdacer  cette 
localisation.  La  technique  de  ces  recherches  est  la  suivante  :  dans  le  premier  temps  on 
exécute  l’épreuve  classique  de  Weber  en  taisant  vibrer  un  diapason  (128  V2)  au  vertex , 
et  on  demande  au  malade  où  il  entend  le  son.  On  n’envisage  pas  dans  cette  étude  ni  le 
cas  d’absence  de  perception  osseuse  ni  sa  sensibilisation.  On  peut  en  effet  sensibiliser 
la  perception  osseuse,  soit  en  oblitérant  les  deux  oreilles  à  la  fois,  ou  seulement  l’oreille 
lésée  et  en  tirer  des  informations  utiles.  Dans  ce  premier  temps  on  ne  cherche  à  savoir 
du  malade  ((ue  l’endroit  où  il  perçoit  les  vibrations  du  diapason  vertex.  Dans  le  second 
temps  après  avoir  prévenu  le  malade  de  la  possibilité  de  réponse  en  contradiction  avec 
son  expérience  quotidienne,  on  fait  de  nouveau  vibrer  le  diapason  vertex,  mais  cette 
fois  en  priant  le  malade  de  bien  boucher  avec  son  petit  doigt  une  oreille,  puis  l’autre, 
dans  le  cas,  où,  spontanément,  il  entendrait  le  diapason  au  milieu  du  crâne.  On  lui 
demande,  par  contre,  dans  le  cas  où  le  son  se  latéralisé,  de  boucher  uniquement  l’oreille 
opposée  à  celle  où  le  son  se  latéraliserait  spontanément.  On  peut  ainsi  constater  :  ou 
bien  la  localisation  spontanée  du  son  au  milieu  du  crâne,  ou  bien  le  déplacement  de 
cette  latéralisation  du  vertex  vers  l’oreille  bouchée,  ou  bien  le  <léplacement  de  l’oreille 
à  latéralisation  spontanée  vers  l’oreille  bouchée  artificiellement.  L’auteur  désigne  ce 
dé|ilacement  de  la  perception  osseuse  par  le  terme  de  localisation  de  la  perception 
osseuse  voyageur.  Ou  bien  la  localisation  spontanée  du  son  au  vertex  ou  sa  latéralisa¬ 
tion  d’un  côté  reste  fixe  et  l’auteur  désigne  cette  fixité  par  le  terme  de  localisation  fixe. 

L’épreuve  ainsi  comprise  a  été  expérimentée  sur  un  grand  nombre  de  malades  et 
dans  toutes  sortes  d’affections  de  l'oreille.  D.  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 
une  oreille  moyenne  malade  provoque  la  fixité  de  la  perception  osseuse  et  la  fixe  quel 
que  soit  le  degré  de  la  lésion.  Une  oreille  interne  malade  provoque  le  déplacement  de 
la  localisation  de  la  perception  osseuse  d’une  manière  provisoire  ou  définitive,  selon 
que  ta  lésion  est  partielle  ou  complète.  L’auteur  s’étend  longuement  sur  l’analyse  du 
pliénomène.  G.  L. 

VAN  CANEGHEM.  Les  bourdonnements  d’oreille  et  la  pression  sanguine  gé¬ 
nérale.  Les  dystonies  vasculaires  locales.  Annales  d’oio-lnningologie,  n“  4,  arril 
I'.I32,  p.  3li7-:ili  1. 

Les  troubles  circulatoires  généraux  ne  provoquent  pas  par  eux-mêmes  de  bourdon¬ 
nements  d’oreille.  Ceux-ci  sont  l’expression  subjective  d’une  irritation  do  l'appareil 
cochléaire,  déterminée  par  une  dystonie  circulatoire  locale.  Ce  dérèglement  circulatoire 
local  est  conditionné  généralement  par  des  causes  locales.  La  dystonie  circulatoire 
locale  peut  exister  d’une  façon  isolée,  mais  il  est  naturel  que  le  dérèglement  se  trouve 
favorisé  fiar  des  causes  générales  to.xiques  ou  autres  qui  peuvent  du  reste  avoir  une 
affinité  spéciale  pour  le  système  circulatoire  cochléaire.  Les  causes  générales  peuvent 
trouver  leur  exiiressioii  clinique  dans  des  anomalies  de  la  circulation  générale.  Ces  ano- 
nialies  par  ordre  de  fré(iuence  sont  les  anomalies  de  la  pression  différentielle,  puis 
celles  de  la  pression  systolique,  et  enfin  celles  de  la  pression  diastolique. 

G.  L. 

MILDRED  CREAK  (E.).  Un  cas  de  surdité  partielle  simulant  l’aperception 
auditive  congénitale  (.\  case  of  partial  deafness  simula ting  congénital  auditory 
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imperception).  Journal  of  neurology  and  psychopalhology,  XIII,  n»  50,  octobre  1932, 
p.  133-357. 

Description  d’un  cas  dans  lequei  existait  une  difficulté  d’acquisition  et  de  compré- 
liension  du  langage  chez  un  enfant  intelligent  de  8  ans.  L’examen  de  la  parole  a  été 
fait  à  l’aide  des  tests  de  Head  concernant  les  aphasiques  et  on  en  a  employé  d’autres 
afin  de  déterminer  la  perception  auditive  et  la  capacité  de  la  mémoire  auditive.  Les 
résultats  des  examens  de  l’oreille  par  les  métlu)desordinaires(diapason)  et  les  méthodes 
spéciales  (odiométre)  ont  été  consignés  et  comparés.  A  propos  de  ce  cas,  l’auteur  lait 
une  revue  dos  cas  analogues  antérieurs.  G.  L. 

LE&TIENNE  (Jean).  Des  accidents  labyrinthiques  chez  les  ouvriers  de  chan¬ 
tiers  de  travaux  à  l’air  comprimé.  Annales  d’ olo-lary ngologie,  n°  2,  févrer  1933, 

p.  200-218. 

Etude  très  complète  de  la  maladie  des  caissons  au  point  de  vue  de  la  [lathogénie 
de  ces  troubles  concernant,  aussi  bien  les  accidents  de  la  compression  que  ceux  de  la 
décompression.  L’anatomie  pathologique,  le  pronostic  et  le  diagnostic,  ainsi  que  les 
questions  médico-légales  jirophylactiqucs  et  la  thérapeutique  des  accidents  sont  éga¬ 
lement  envisagés.  G.  L. 

NORTHINGTON  (Page),  M.  D.,  et  BARRERA  (S.  E.),  M.D.  (New-York).  Résul¬ 
tats  de  la  labyrinthectomie  uni-  et  bilatérale  et  de  la  section  intracrânienne 
de  la  VIII'  paire.  Expériences  pratiquées  sur  des  singes  (Effects  of  unilatéral 
and  bilateral  labyrinthectoniy  and  intracranial  section  of  eighth  nerve.  Experiments 
on  monkeys).  Archives  oj  Neurology  and  Psychialry,  juillet  1934,  vol.  XXXII,  n'  1, 
p.  51-72. 

Pour  permettre  l’élude  des  effets  des  lésions  périphériques  sur  l’appareil  veslibulaire 
une  série  d’opérations  turent  pratiquées  sur  des  singes  (rnacacus  rhésus)  afin  d’éliminer 
les  origines  sensorielles  du  système  veslibulaire.  Ces  opérations  comprennent  la  destruc¬ 
tion  du  labyrinthe  et  la  section  de  la  VIII»  paire,  d’un  seul  ou  des  deux  côtés.  Dans  ce 
dernier  cas,  sur  deux  singes  étudiés,  le  résultat  fut  obtenu  par  une  opération  en  deux 
temps.  L’opération  fut  au  contraire  faite  en  un  seul  temps  chez  le  dernier  sujet.  Les 
auteurs  ont  étudié  successivement  pendant  le  stade  de  décompensation  postopératoire, 
puis  pendant  la  période  de  cüHq)ensalion  définitive,  les  différentes  mofidications  ob¬ 
servées  dans  les  épreuves  calori(|ues,  giratoires  et  galvaniques. 

BERTOIN  (Roger).  Pronostic  éloigné  des  accidents  labyrinthiques  par  dé¬ 
compression.  Annales  d'olo-laryngologie,  n”  4,  av,ril  1934,  p.  407-411. 

DAN  MACKENSIE.  La  pathogénie  du  cholestéatome  de  l’oreille  (La  patogenia 
del  colesleatoma  del  oido).  lievislu  oto-ncurn-o/lalmologica  del  oido  y  de  cirugia  neuro- 
logicu,  IX,  n»  7,  juillet  1934,  p.  239-243,  et  août  1934,  p.  272-278. 

IL  M. 
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CAHEN  (Jean)  et  DAGNÉLIE  (Jacques).  Arachnoïdite  spinale  opérée  et  guérie 
chez  une  jeune  femme  atteinte  d’une  hémiplégie  datant  de  l’enfance.  Journal 
belge  de  neurologie  cl  de  psychialrie,  mai  1934,  vol.  XXXIV,  p.  33-341. 
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La  guérison  opératoire  complète  de  l’arachiioidite  spinale  constitue  une  éventualité 
assez  rare.  G.  et  D.  détaillent  et  commentent  l’histoire  d’une  de  leurs  malades  chez  la¬ 
quelle  l’intervention  remporta  un  plein  succès.  Les  auteurs  attribuent  ce  résultat  au 
fait  que  la  lésion  anatomique  était  bénigne  et  limitée,  sans  destruction  médullaire. 

H.  M. 

RUSSELL  {Dorothy  S.)  et  CAIRNS  (Hugh).  Fausse  membrane  subdurale  ou 
hématome  (pachyméuingite  interne  hémorragique)  dans  la  carcinomatose 
et  la  sarcomatose  de  la  dure-mère  (Subdural  false  membrane  or  haematoma 
(pachymeningitis  interna  haemorrhagica)  in  carcinomatosis  and  sarcomatosis  of  the 
dura  mater).  Brain,  LVII,  part.  I,  mars  1934  p.  32-49. 

Description  de  quatre  cas  de  métastases  néoplasiques  infiltrantes  de  ta  dure-mère 
associées  à  de  fausses  membranes  subdurales  ou  à  un  hématome.  Dans  ces  cas  la  fausse 
membrane  ou  rhématome  subdural  s’étaient  constitués  dans  la  couche  arcolaire  de  la 
dure-rnèro.  G’était  une  conséquence  de  la  dilatation  <le  l'engorgement  et  do  la  rupture 
des  capillaires  de  la  couche  aréolaire.  Ces  lésions  résultaient  de  la  pénétration  par  la 
tumeur  dos  veines  et  des  capillaires  des  couches  externes  denses  de  la  dure-mère.  La 
membrane  subdurale  oii  l’hématoine  étaient  identiques  au  point  de  vue  histologique 
à  la  pachyméningite  hémorragique  interne  essentielle  et  à  l’hématome  traumatique 
subdural.  Ainsi  une  fausse  membrane  ou  un  hématome  subdural  peuvent  être  entière¬ 
ment  ]iro(iuits  par  une  obstruction  circulatoire  de  la  dure-mère.  G.  L. 

HARVEY  (Samuel  G.),  BURR  (Harold  S.)  et  VAN  CAMPENHOUT  (Ernest)  . 
Développement  des  méninges.  Nouvelles  expérienes  (Development  of  the  mé¬ 
ningés.  L’iirthor  experiments).  Archives  of  Ncurologi/  and  Psiichialrij,  X.XIX,  n“  4, 
avril  1933,  p.  083-G91 .  ■ 

Les  expériences  faites  par  les  auteurs  ont  consisté  en  greffes  de  systèmes  nerveux 
d’amblyostomes  prélevés  avec  et  sans  crête  neurale.  Les  résultats  de  ces  expériences 
ont  démontré  nettement  que  lorsque  le  système  nerveux  était  transplanté  sans  crête 
neurale,  on  ne  trouvait  aucun  revêtement  cellulaire  interposé  entre  le  cerveau  et  le  tissu 
mésenchymateux  de  voisinage,  tandis  que,  lorsqu’il  était  prélevé  avec  la  crête  neurale, 
le  tube  neural  est  revêtu  au  niveau  de  sa  face  externe  par  une  membrane  cellulaire 
caractéristique.  Des  colorations  électives  de  la  crête  neurale  pratiquées  avec  une  solu¬ 
tion  de  bleu  de  Nil  ont  pu  mettre  en  évidence  des  cellules  colorées  par  le  bleu  de  Nil 
autour  du  système  nerveux  non  coloré  et  l’existence  d’un  mésenchyme  non  coloré  non 
plus  entourant  le  tout.  Des  transplantations  hétéroplastiques  de  Rana  sphéno-cépliala 
sur  l’arnblyostome  ont  montré  que  le  système  nerveux  de  Hana  possède  une  enveloppe 
-de  petites  cellules  qui  prennent  origine  dans  la  crête  neurale  et  qui  est  entourée  par  le 
large  mésenchyme  cellulaire  de  l’hôte.  Ces  résultats  confirment  pleinement  l’opinion 
primitivement  émise,  selon  laquelle  au  cours  du  développement  des  méninges,  la  lepto  - 
méninge  dérive  primitivement  de  la  crête  neurale  et  la  pachyméninge  du  mésenchyme  . 

G.  L. 

(HENNER  (Kamil).  Arachnoïdito  spinale  chronique  esssntiello.  Bratislavske 
Lekarske  Lishj,  roc.  XI,  ses  10,  1931. 

L’auteur  a  fait  opérer  4  cas  d’inflammation  méningée  chronique  spinale.  Il  insiste  en  • 
particulier  sur  l'observation  d’un  malade  chez  lequel  le  diagnostic  avait  été  fait  avant 
l’intervention.  L’intervention  a  provoqué  une  grande  amélioration  enquelquessemaines . 
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I/auteiir  insise  sur  les  différents  tableaux  cliniques  de  cette  affection  qui  justifie  la 
complexité  de  son  diagnostic  différentiel  avec  la  sclérose  en  plaques,  avec  les  com- 
piressions  tumorales.  11  insiste  aussi  sur  l’étiologie  obscure  de  cette  affection,  et  estime 
qu’au  point  de  vue  thérapeutique  le  traitement  radiothérapique  ne  doit  être  utilisé 
([u’après  l’intervention.  G.  L. 

JONA  (G.).  Hémorragie  primitive  de  la  lepto-méningé  (Emorragia  primitive 
délia  Icptomcninge).  Arrhivio  ilnliano  di  pnlologin  e  r.linica  medica,  XI,  fasc.  V,  1932, 
p.  4H.")-5I0. 

Discussion  du  diagnostic  différentiel  des  hémorragies  méningées  basées  sur  de  nom¬ 
breux  cas  anatomo-clitdques.  D’auteur  étudie  surtout  les  caractères  différentiels  îles 
iid'iltrations  hémorragiques  méningées  secondaires  à  l’hémorragie  cérébrale  et  il  analyse 
les  caractères  cliniques  et  histologiques  des  hémorragies  méningées. 


THÉRAPEUTIQUE 


XXIII«  Congrès  fretnçais  de  médecine  et  XIII''  Congrès  des  médecins  de  langue 
française  de  l’Amérique  du  Nord  (Québec,  1934).  —  4®  Question  :  la  I^éto- 
thérapie. 


1”  rapport  :  Charles  Richet  fils  :  Généralités 

Après  un  rappel  historique  de  l’utilisation  de  la  fièvre  en  thérapeutique,  H.  expose 
les  différents  procédés  pyrétogènes  utilisables  chez  l’homme,  et  chez  l’animal  de  labo¬ 
ratoire  :  Inoculation  de  maladies  infectieuses  (Malaria  avant  tout),  procédés  physiques 
(électropyrexie),  procédés  chimiques  (injections  de  cristalloïdes,  de  colloïdes,  d’hétéro- 
protéines,  de  vaccins,  de  solutions  huileuses). 

Ghez  l’homme,  l’injection  intramusculaire  d’huile  soufrée,  l’injection  intraveineuse 
de  vaccin  antichancrellcux  ou  d’électrargol,  le  propidon  intramusculaire,  la  malarisa¬ 
tion  et  les  ondes  courtes  sont  les  jirocédés  les  plus  pratiques  et  dont,  suivant  les  condi¬ 
tions  expérimentales  ou  clirdques,  l’application  doit  être  conseillée.  Ils  ont  des  propriétés 
différentes  et  ne  peuvent  donc  être  appliqués  indifféremment.  La  malariathérapie,  en 
particulier,  méthode  idéale  suivant  nombre  d’auteurs,  dans  le  traitement  de  la  P.  G. 
esl  un  procédé  actif  non  flépourvu  de  danger  ;  elle  sera  réservée  aux  malades  chroniques 
graves,  non  cachectiipies. 

Les  plus  beaux  succès  des  ondes  ultra-courtes  semblent  avoir  été  obtenus  dans  des 
états  chroniques  analogues  ;  mais  cette  méthode  connaît  de  nombreux  détracteurs, 
quoique  cependant,  avec  les  appareils  actuels  mis  entre  les  mains  de  techniciens  avertis, 
les  brûlures  soient  exceptionnelles.  L’huile  soufrée  semble  devoir  être  réservée  aux 
c  us  chroniques  ou  subaigus,  mais  graves  au  point  de  vue  fonctionnel. 

I.’électrargol  mérite  la  réputation  qu’il  a  su  acquérir  dans  les  cas  d’infection  aiguë, 
type  bronchopneumonie,  et  no  semble  pas  dangereux  à  manier  sauf  en  cas  d’hyper- 
pyrexie  préexistante  ou  de  manifestations  cardiaques. 

Le  propidon  est  surtout  indiqué  dans  les  affections  d’ordre  chirurgical.  Le  dmclcos 
parait  sans  danger  et  sera  utilisé  avec  avantage  dans  la  syphilis  et  la  plupart  des  états 
infectieux  aigus  ou  subaigus. 
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Au  point  de  vue  pathogénique,  en  négligeant  les  variations  de  la  thermolyse,  on  peut 
dire  que  la  fièvre  est  le  résultat  de  combustions  cellulaires  exagérées.  Ces  dernières 
provoquent  deux  ordres  de  réactions  :  1“  réaction  de  défense  [sudation,  vaso-dilatation)  ; 
2“  réaction  d’hyperthermie  engendrée  par  l’hyperthermie  initiale  (ce  phénomène  cons¬ 
tituant  un  véritable  cercle  vicieux  qui  contribue  à  augmenter  le  degré  d’hyperpyrexie). 
Ces  deux  mécanismes  antagonistes  l’un  de  l’autre  commandent  en  partie  l’évolution 
thermique,  mais  non  en  totalité.  Nombreuses  ont  été  les  hypothèses  envisagées;  la  théo¬ 
rie  séduisante  de  l’intoxication  protéinique  de  Bezançon  et  M.  P.  Weil,  même  très  élar¬ 
gie,  n’explique  également  qu’une  partie  des  hyperthermies. 

Au  point  de  vue  physiologique,  R.  insiste  sur  le  fait  que  «  1 1  physiologie  de  l’homme 
à  40»  est  différente  de  celle  de  l’homme  à  37».  Ceci  est  la  base  physiologique  de  la  pyré- 
tothérapie  ».  L’auteur  envisage  donc  successivement  les  modifications  constatées  dans 
les  iliffércnts  appareils  par  la  fièvre.  Elles  sont  de  deux  ordres  : 

1“  Les  modifications  nerveuses  :  sensation  de  malaise,  frissons,  certains  troubles  di¬ 
gestifs,  modifications  vaso-motrices  avec  leurs  conséquences,  perturbations  psychiques 
et  du  tonus  vago-sympathique,  tachycardie. 

2»  Les  modifications  cellulaires  qui  aboutissent  avant  tout  à  l’augmentation  des 
échanges.  Puis  les  modifications  posibles  dans  la  perméabilité  des  méninges,  la  diminu¬ 
tion  ou  la  disparition  des  éosinophiles. 

En  ce  qui  concerne  la  pyrétothérapie  dans  les  affections  expérimentales,  c’est  dans 
la  syphilis  qu’elle  a  été  le  mieux  étudiée  et  qu’elle  donne  les  meilleurs  résultats  :  les 
autres  semblent  peu  ou  pas  sensibles  à  cette  thérapeutiques. 

Dans  les  maladies  humaines  la  pyrétothérapie  soit  isolée,  soit  associée  à  la  chimio¬ 
thérapie  paraît  indiquée  dans  la  démence  précoce,  la  paralysie  générale,  les  névrites, 
la  syphilis  nerveuse,  les  orchites  et  arthrites  aiguës,  encéphalites  et  certaines  affections 
endocriniennes.  Mais  les  infections  suraiguës,  les  états  ataxo-dynamiques,  les  cardio¬ 
pathies  mal  compensées,  néphropathies,  tuberculose,  cachexie,  grand  .âge,  et  hémorra¬ 
gies  gastro-intestinales  constituent  autant  de  contre-indications. 

Nombreuses  ont  été  les  interprétations  formulées  quant  au  mécanisme  de  cette  action 
curatrice  de  la  pyrétothérapie,  soit  dans  la  pyrétothérapie  simple,  soit  associée. 

Dans  des  maladies  non  infectieuses,  seule  l’action  de  la  chaleur  sur  l’organisme  peut 
être  invoquée.  Dans  les  maladies  infectieuses,  la  fièvre  provoquée  pourrait  avoir  soit 
une  action  sur  l’organisme,  soit  sur  le  microbe,  soit  tout  à  la  lois  sur  le  microbe  et  sur 
l’organisme.  Le  mécanisme  d’action  est,  par  contre,  beaucoup  plus  complexe  dans  la 
chimio-pyrétothérapie  associée,  soit  qu’il  y  ait  successivement  pyreto-,  puis  chimio¬ 
thérapie,  soit  simultanéité  des  deux  attaques. 

2»  rapport  :  ROGER  (Henri)  (de  .Marseille).  Pyrétothérapie  et  affections  du  système 
nerveux. 

Nombreuses  sont  les  affections  du  système  nerveux,  auxquelles  ont  été  appliquées  les 
diverses  pyrétotliérapies  (infectieuses,  chimiques,  physiques),  qui  ont  vu  le  jour  ces 
dernières  années. 

Paralysie  générale.  —  Malarialhérapie.  —  Sans  insister  sur  les  données  actuelle¬ 
ment  bien  connues,  concernant  les  modes  d’inoculation  et  l’évolution  de  la  malaria 
Rrovoquée,  y  compris  ses  accidents  et  sa  mortalité  de  5  à  10  %,  il  y  a  lieu  de  préciser 
la  conduite  de  la  cure  ;  évolution  de  huit  accès  fébriles  et  interruption  par  la  quininisa¬ 
tion,  qui  doit  être  assez  intensive  pour  éviter  les  rechutes  ultérieures.  Par  contre,  chez 
des  individus  fragiles,  à  foie  insuffisant  (alcoolique),  à  cœur  gras,  ou  simplement 
débilités,  il  faut  se  contenter  de  la  cure  mitigée  (accès  fébriles  atténués  par  de  minimes 
doses  de  quinine)  ou  de  la  cure  en  deux  temps  (évolution  de  4  accès,  quininisation. 
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nouvelle  inoculation  4  à  5  semaines  après,  fièvre  réduite  elle  aussi  à  4  accès).  Des  post¬ 
cures  arsenicales  par  série  de  21  f»r.  de  stovarsol  sont  ultérieurement  indiquées.  Une 
nouvelle  malarisation  a  pu  dans  certains  cas  être  tentée. 

Les  effets  de  la  malarialhérapie  sur  l’organisme  sont,  dans  les  cas  favorables,  de  deux 
sortes.  La  nouvelle  infection  surajoutée  atténue  ou  fait  disparaître  les  signes  propres 
de  la  P.  G.,  elle  lait  par  contre  apparaître,  dans  des  cas  il  est  vrai  exceptionnels,  des 
symptômes  nouveaux,  différents  do  la  série  paralytique. 

Le  mieux  influenc ’■  est  le  syndrome  somatique  :  habituellement  augmentation  de 
|)oids  de  G  à  8  kilog.  deux  à  trois  mois  après  la  période  fébrile,  dans  quelques  cas  appa¬ 
rition  curieuse,  deux  à  trois  ans  après,  do  lésions  du  type  tertiaire  réagissant  au  traite¬ 
ment  spécifique  (gommes  cutanéo-muqueuses,  périostites,  iritis,  etc.). 

Le  syndrome  psychique  est  modifié  surtout  dans  ses  symptômes  d’excitation,  ses 
poussées  délirantes,  plus  tard  et  souvent  à  un  moindre  degré  dans  son  fond  démentiel 
(récupération  partielle  de  la  mémoire,  de  l’auto-critique,  de  la  volonté,  dans  quelques 
cas  restitution  parfaite  de  l’intellect).  S’opposant  à  ces  modifications  heureuses,  des 
psychoses,  du  type  non  paralytique,  s’installent  chez  quelques  malades,  plusieurs  mois 
après  la  cure  :  psychose  paranoïdo-hallucinatoire  è  début  hypocondriaque  avec  idées 
de  persécution,  psychose  catatonique  avec  stupeur,  mutisme,  négativisme. 

Dans  le  syndrome  neurologique,  les  éléments  les  plus  curables  sont  la  dysarthrie  et 
la  dysgraphie.  Exceptionnellement,  l’épilepsie,  rare  chez  les  P.  G.,  apparaît  ultérieure¬ 
ment  et  évolue  vers  la  chronicité. 

Le  syndrome  humoral  reste  le  plus  longtemps  rebelle.  Il  peut,  à  la  longue,  au  bout  de 
quelques  mois,  fléchir,  avec  diminution  ou  disparition  de  l’hypercytoso  et  de  i’hyper- 
albuminose,  avec  meme,  plus  rarement,  négativation  du  B.  W.  du  L.  G. -B. 

Si  les  heureux  effets  i)sycho-nouro-humorauximmédiats  s’expliquent  par  l’intlucnce 
du  choc  pyrétique  déclanché  par  l’infection  provoquée,  les  syndromes  postmalariques 
tardifs  [épilepsie,  psychoses  paranoïdo-hallucinatoire  et  catatonique)  sont  dus  à  une 
autre  cause.  Ils  no  relèvord,  pas  des  complications  nerveuses  tardives  de  la  malaria. 
Ils  dépendent  d’une  lente  transformation  du  syndrome  analomiquc  de  la  P.  G.,  le  pro¬ 
cessus  quaternaire  de  la  méningo-céphalite  paralyti(pie,  à  type  parenchymateux  diffus, 
est  remplacé  par  des  lésions  du  syphilis  cérébrale,  l'i  type  tertiaire,  constituées  par  des 
foyer  localisés,  centrés  par  un  vaisseau  altéré. 

Le  bilan  des  résullats  est  difficile  ù  établir  d’une  façon  précise,  en  raison  de  la  multi¬ 
plicité  des  statistiques,  observées  par  des  auteurs  très  différents,  d’après  les  classifica¬ 
tions  nosographiques  dissemblables,  et  suivant  des  tclmiques  d’impaludation  non 
superposables. 

Les  rémissions  complèles  sont  eu  moyenne  do  2ü  %.  Exceptionnels,  mais  vraiment 
la^martpiables,  sont  les  cas  d’intellectuels  susceptibles  de  reprendre  comme  auparavant 
la  direction  d’importantes  affaires  ;  beaucoup  plusfroi|ironts  sont  les  P.  G.,  qui,  quoi([ue 
capables  de  subvenir  è  leurs  besoins  et  à  ceux  de  leur  famille,  se  trouvent,  après  leur 
maladie,  placés  à  un  échelon  social  légèrement  inféreur  à  celui  qu’iis  occupaient  aupa¬ 
ravant.  Les  résultats  se  stabilisent  souvent  pendant  quelques  années. 

Les  rémissions  incomplètes,  qui  sont  on  moyenne  de  25  è  30  %  débarrassent  les  ma¬ 

lades  de  leurs  poussées  aigués,  prolongent  leur  vie.  Mais  un  a.ssez  grand  nombre  d’entre 
eux  no  sont  capables  que  d’un  travail  de  qualité  inférieure,  restent  à  chargea  leur  famille , 
ou  sont  un  lourd  fardeau  pour  l’hôpital  ou  l’asile  qui  doit  les  héberger. 

Les  résultats  cliniques  et  sociaux  varient  suivant  les  formes  de  la  maladie  (formes 
expansives  et  formes  jeunes  mieux  influencées)  suivant  les  types  étiologiques  (carac¬ 
tère  plus  rebelle  de  la  P.  G.  juvénile,  récupération  sociale  meilleure  des  manoeuvriers 
que  des  intellectuels)  suivant  l’état  général  du  malade  (contre-indications  tirées  d’un 
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état  cachectique,  d’une  hypotension  accusée,  d’une  tuberculose  pulmonaire,  d’une  tare 
hépatique,  cardiaque  ou  rénale  importante).- 

Autres  méthodes  pijrétogènes.  —  Il  y  a  lieu  de  passer  successivement  en  revue  : 

I  “  Les  infections  antres  que  la  malaria  :  les  unes  s])irilles  comme  la  fièvre  récurrente 
(injection  du  sang  de  souris,  inoculée  de  préférence  avec  le  type  hispano-marocain  ; 
résultats  [larfois  aussi  bons  qu'avec  la  malaria  ;  mais  difficulté  plus  grande  de  la  sté¬ 
rilisation  do  l’infection  inoculée,  application  aux  cas  inalariarésistants)  et  comme  la 
fièvre  par  morsure  de  rat  ou  sodoku,  les  autres  à  virus  inconnu  comme  la  fièvre  bou¬ 
tonneuse. 

2"  Les  produits  bactériens  divers  :  vaccins,  dont  les  plus  utilisés  sont  le  vaccin  anti- 
chancrelleux  (dmelcos)  et  le  vaccin  antityphoïdique,  toxines  comme  la  tubercidine 
(un  demi-milligr.  de  tuberculine  de  l’Institut  Pasteur,  dilué  dans  du  sérum  physiolo¬ 
gique),  f)roléincs  microbiennes  complexes,  telles  le  néosai)rovitan  H  et  le  pyril'er. 

;i“  Les  méthodes  chimiques  :  nucléinale  de  soude,  substances  albumineuses,  comme 
le  phlogi  tan  et  le  lait  stérilisé,  et  surtout  huile  soufrée,  eu  particulier  sous  forme  de 
sulfosine  (10  à  lü  injections  inlrafessières,  à  doses  progressives  de  2  à  10cent.,en  raison 
de  2  à  3  par  semaine). 

•4"  Les  procédés  physiques  :  en  particulier  ondes  courtes.  Sauf  contre-indications  |iarti- 
culières  dues  à  l’état  du  malade,  à  l'impossibilité  d’obtenir  une  souche  de  plasmo¬ 
dium  (malade  éloigné  de  tout  centre  malariathérajiicpie),  ces  iliverses  méthodes  doivent, 
dans  la  P.  (L,  céder  le  pas  à  rim]ialudation. 

Sans  attendre  les  résultats  merveilleux  obtenus  par  quelques  auteurs,  il  y  a  lieu 
d’imiialuder  tout  P.  O.  qui  ne  présente  jias  de  contre-indications.  Car  associée  au  stovar- 
sol,  la  malariathérapie  est,  à  l’heure  actuelle,  la  méthode  la  plus  susce|)tible  d’améliorer, 
sinon  toujours  de  guérir,  pareils  rnahules.  La  cure  devra  toujours  être  attentivement 

Autres  syphilis  nerveuses.  —  Dans  le  tabes,  la  cure  pyrétogène  n’a  réellement  d’in¬ 
fluence  que  contre  certaines  douleurs  fulgurantes  rebelles,  contre  les  crises  gastri([ues 
récidivantes.  Llle  est  également  indiquée  lorsque  les  signes  cliniques  et  les  réactions 
humorales  affectent  une  progression  croissante  malgré  les  cures  spécifiques. 

L'alruphie  optique,  dont  ou  connaît  le  caractère  rebelle,  aurait  parfois  été  arrêtée  jiar 
la  malaria,  par  la  sulfosine. 

Ghe/.  les  sujets  qui,  quelques  années  aju-ès  leur  chancre,  ont  encore  de  l’hyperalbu- 
minosc,  de  l’hypercytose,  et  surtout  un  14. -\V.  positif  <lu  L.  G.-H.,  dans  cas  syphilis  ner¬ 
veuses  latentes  tardives  la  malaria,  eu  stérilisant  le  L.  ('..-tl.,  aurait  une  réelle  efficacité 
pour  la  prévention  de  la  syphilis  nervease,  du  type,  tabes  ou  P.  G. 

Maladies  nerveuses  non  syphililiqnes.  -  -  L'on  s’est  attaqué  aux  ])lus  rebelles  il’entre 

L'épilepsie  résiste  inalhenreusement  à  pareille  cure. 

Le  syndrome  parkinsonien  serait  parfois  légèrement  atténué  iiar  la  vaccineurine,  les 
saprolysats.  Certaines  contractures  hémiptéyiques  s’assouidiraient  partiellement  avec 
les  ottdes  courtes.  La  sclérose  en  plaques,  dans  ses  formes  jeunes,  voit  céder  quelques- 
unes  de  ses  poussées  évolutives  sous  l’action  du  phlogétan  ou  du  vaccin  antitypho'idi(iue. 
Le  dmelcos  paraît  raccourcir  l’évolution  de  quelques  polynévrites. 

Maladies  mentales.  —  Malgré  tous  les  efforts  de  l’école  italienne  qui  s’est  particuliè- 
reuîent  attachée  à  la  pyrétothérapie  de  la  démence  précoce,  les  résultats  restent  toujours 
précaires  et  souvent  difficiles  à  discerner  des  rémissions  spontanées.  Les  formes  les 
plus  influencées  sont  les  formes  de  début,  chez  les  jeunes,  dont  l’état  démentiel  n’est 
pas  encore  accusé,  les  formes  aiguës  à  type  catatonique.  Ici,  comme  pour  les  maladies 
autres  que,  lu  P.  G.,  dans  laquelle  la  question  vitale  n’entre  guère  en  jeu,  il  vaut  mieux 
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se  servir  des  agents  pyrétogènes  offrant  moins  de  dangers  que  la  malaria.  Le  vaccin 
antityphoïdique  et  surtout  l’iiiiile  soufrée;  ont  été  les  plus  employés.  On  pourra  associer 
à  la  pyrétothérapie  une  cure  par  les  sels  d’or,  indiquée  en  raison  de  l’origine  tubercu¬ 
leuse  possible  de  certaines  1).  P. 

Dans  la  psychose,  mdriiacodépre.ssiue,  les  états  d’excitation  sont,  dans  une  certaine 
mesure,  mieux  influencés  que  les  états  dépressifs. 

Conclusions.  —  La  pyrétotliérapie  agit  plus  sur  les  syndromes  d’excitation  que  sur  les 
troubles  déficitaires,  sur  les  j)hases  aiguës  îles  maladies  plus  ipje  sur  les  évolutions 
chroniques. 

Elle  peut  être  conseillée  dans  certaines  poussées  douloureuses  des  tabétiques,  dans 
ratrujiliie  optique,  dans  les  [lolynévriles,  dans  ([uelques  contractures  hémiplégiques. 

Elle  doit  être  tentée,  sous  forme  d’huile  soufrée  ou  de  vaccins,  et,  malgré  ses  résultats 
bien  inconstants,  dans  les  formes  de  flébid,  de  la  trop  désespérante  démence  précoce. 

EJle  trouve  la  principale  de  ses  indications  dans  la  paralysie  générale.  L’impaludation 
procure  dans  quel(|ues  cas  e.xceptionnels  des  succès  inesfiérés,  provoque  dans  un  plus 
grand  nombre  fies  rémissions  inqiortantes.  .Malheureusement,  bien  des  malades  voient 
simplement  leur  existence  iirolongée  sans  récupération  sociale  notable.  La  cure  mala¬ 
rique  sera  soigneusement  surveillée  :  elle  sera  suivie  de  plusieurs  cures  intensives  par 
le  stovarsol. 


.1'  rupporl.  FRIBOURG-BLANC  (A.)  (du  Val-de-(lrâce).  La  pyrétothérapie  dans 
les  infections  et  les  maladies  de  la  nutrition  et  du  sang. 

Les  firincipales  infections  dans  lesquelles  la  pyrétothérapie  a  été  mise  en  uenvre  sont  : 
la  syphilis,  la  gonococcie  et  ses  complications  :  arthrites  gonococciques,  épididymites  ; 
le  chancre  mou  ;  les  arthrites  aiguës,  subaiguës  et  chroniques  ;  des  affections  diverses 
telles  que  furonculose  et  anthrax,  ostéomyélites,  panaris,  angines,  pyorrhée  et  infec¬ 
tions  paradentaires,  sinusites,  affections  pleuro-pidrnonaires  (pleurésie  purulente, 
abcès  pulmonaire). 

Les  effets  de  la  [lyrétothérapio  ont  également  été  recherchés  avec  des  résultats  varia¬ 
bles  dans  un  certain  nombre  de  maladies  de  la  nutrition  et  du  sang  telles  que  :  obésité, 
diabète,  goutte,  hyjiertension  artérielle,  dyscrasies  sanguines  et  endocriniennes,  leucé¬ 
mies,  asthme,  maladies  du  foie,  néphrites,  angiospasmes,  migraine,  angine  de  poitrinei 
gangrène  artério.scléreuse,  ostosclérose,  sclérodermie,  eczéma. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  très  variables  suivant  la  catégorie  dos  malades  en 
cause,  et  les  succès  sont  beaucoup  plus  manifestes  dans  les  infections  que  dans  les  ma¬ 
ladies  de  la  nutrition  et  du  satig.  11  est  logique  de  penser  que  cette  différence  d’effica¬ 
cité  tient  a  l’action  néfaste  de  la  chaleur  sur  les  germes  infectants.  Dans  les  maladies  à 
point  de  départ  iid'ectieux,  l’hyperpyrexie  intervienLdans  la  guérison  à  la  fois  par  son 
pouvoir  bactéricide  et  par  son  action  vaso-dilatatrice,  hyperémiante  et  stimulatrice 
des  fonctions  endocrino-neuro-végétatives  et  dns  défenses  générales  de  l’organisme. 
Dans  les  maladies  du  sang  et  de  la  nutrition,  cos  derniers  facteurs  sont  seuls  mis  en  jeu. 

Les  contre-indications  générales  sont  :  la  tuberculose  pulmonaire,  l’àge  très  avancé, 
les  cardiopathies  non  compensées,  les  néphrites  aiguës  et  les  hépatites  graves. 

En  ce  qui  concerne  le  choix  de  la  méthode  à  employer  dans  telle  ou  telle  affection,  il 
y  a  lieu  de  tenir  compte  des  succès  antérieurs  obtenus  dans  la  maladie  en  cause,  de  la 
résistance  individuelle  de  chaque  malade,  des  conditions  matérielles  d’application  de 
chaque  méthode.  A  retenir  également  que,  les  procédés  pyrétothérapiques  ne  semblent 
pas  agir  uniquement  par  l’intervention  de  la  chaleur  ;  leur  mode  d’action  plus  complexe 
est  encore  insuffisamment  [irécisé. 
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Quelle  que  soit  l’efficacité  de  cette  méthode  dans  les  affections  envisagées,  elle  ne 
saurait  être  entièrement  substituée  aux  thérapeutiques  usuelles  et  en  particulier  aux 
médications  spécifiques.  Mais  elle  constitue  un  adjuvant  de  première  importance  qui 
intensifie  l’action  de  la  thérapeutique  liabituelle  ou  la  remplace  en  cas  d’inefficacité 
(d,  ne  saurait  donc  être  négligé. 

4’’  Happorl  :  HALPHEN  (André)  et  AUGLAIR  (Jacques)  (de  Paris).  Pyrétothé- 
rapie  par  moyens  physiques  thermogènes. 

Il  semble  que  la  «  fièvre  physique  »  représente,  aussi  luen  en  physiologie  qu’en  théra¬ 
peutique,  quelque  chose  de  particulier.  Elle  seule  permet  d'isoler  du  processus  complexe 
lies  actions  thérapeutiques  le  facteur  hyperthermie,  de  s’en  servir  avec  l’intensité,  la 
durée,  la  répartition  désiralilos. 

I.cs  agents  pliysiipies  pyrétogèues  peuvent  être  rangés  en  deux  catégories  :  1»  ceux 
qui  échauffent  les  téguments,  et  secondairement  seulement  par  conduction  de  la  chaleur 
et  |iar  l’égalisation  thermique  que  réalise  la  circulation,  le  reste  du  corps;  2“  ceux  qui 
échauffent  globalement  l’ensemble  des  tissus  par  la  dégradation  thermique  d’un  cou¬ 
rant  éleelrique  qui  les  traverse. 

Ces  derniers  sont  les  plus  efficaces  (soit  diathermie,  soit  ondes  courtes). 

Les  modifications  constatées  chez  des  sujets  soumis  à  la  pyrétothérapie  physiipie 
sont  de  deux  ordres  :  I  »  des  modifications  vasculaires  ayant  à  leur  origine  une  vaso¬ 
dilatation  iiarticuliérement  énergique  ;  2“  des  modifications  de  la  cytologie  etdu  plasma 
sanguin. 

Les  avantages  d’une  telle  rnélliode  consistent  surtout  en  la  possibilité  de  doser  exac- 
teineid  l’agent  Ihérapeutiipie  et  de  graduer  les  modifications  somatiques  qu’on  peut 
attendre  d’idle.  Elle  permet  enfin  de  réaliser  une  pyrétothérapie  ambulatoire.  Les  au¬ 
teurs  insistent  plus  jiarticulièrement  sur  l’hypotlièse  d’une  action  spécifique  supplénien- 

Les  contre-indications  de  cette  méthode  sont  restreintes,  et  il  n’y  a  guère  que  dans 
la  P.  C.  où  elle  ilemcure  une  thérapeutique  dangereuse  non  seulement  en  raison  de  la 
liauteur  et  de  la  durée  de  la  fièvre  ici  requises,  mais  iirobahlement  aussi  à  cause  de  la 
nature  des  lésions.  Les  accidents  surviennent  cependant  rarement  au-dessus  de  41  "h. 
Ils  ont  pour  cause  une  inhibition  bulbaire  due  parfois  à  une  hémorragie.  Cliniquement, 
le  malade  meurt  jiar  arrêt  de  la  respiration. 

La  jiyrétothérapie  physique  semble  appelée  à  connaître  de  multiples  applications. 
Malgré  ce  qui  vient  d’être  dit  de  cette  méthode  chez  les  paralytiques  généraux,  elle 
mérite  d’étro  enqiloyée  chez  certains,  et  peut  donner  des  rémissions  et  des  améliorations 
avec  des  pourcentages  voisins  de  ceux  donnés  par  la  malariathérapie.  Mais  de  pareils 
résultats  ne,  sauraient  être  obtenus  que  dans  certaines  conditions  quirendent  le  traite¬ 
ment  assez  difficile  et  ainsi  plus  onéreux.  Il  n’en  demeure  pas  moins  que  malgré  l’effi¬ 
cacité  incontestée  de  la  malaria  et  sa  très  grande  simplicité,  certains  P.  G.  peuvent  à 
dey  titres  très  divers  relever  de  l’électropyrexie. 

Le  traitement  de  la  démence  précoce  a  été  tenté  sans  résultat  appréciable. 

Les  grands  tabes  à  symptomatologie  complète  sont  peu  accessibles  au  traitement. 
A  peine  peut-on  prévoir  dans  certains  cas  favorables  un  arrêt  do  l’évolution  ou  des  amé¬ 
liorations  nninmes.  A  condition  d’être  persévérant,  les  résultats  sont  au  contraire  assez 
bons  sur  les  tabes  frustes  ou  débutants,  sur  les  crises  dmdoureuses  en  particulier.  L’atro- 
jihie  optique  tabétique  semble  parfois  améliorée.  La  syphilis  dans  ses  formes  cérébrale 
et  médullaire  peut  relever  de  la  pyrétothérapie  physique,  et  les  résultats  publiés  sont 
fiarfois  très  satisfaisants,  comparables  dans  l’ensemble  à  ceux  donnés  par  la  malaria- 
thérapie. 


IA.)  (de  (diiiil).  Pyrétothérapie 
l’act'on  de  moyens  thermo| 
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ALQUIER  (Li.  .  La  physiothérapie  réflexogène.  Gazette  des  Hôpitaux,  CVI,  n“  98, 

9  décemliru  19.33,  p.  1773-1777. 

Le  but  (le  la  pliysiotliérapie  réflex()g('!ne  est  de  mettre  en  jeu  à  l’aide  d’excitants  pliy- 
si(pj('s  les  réflexes  (pii  coininaudent  les  réactions  vitales  de  l’organisme.  La  moindre 
excitation  pr()vu(pie  tout  un  euseuiiile  de  réfle.xes  :  des  réactions  p.sychi(pies,  sensitivo- 
sensorielles,  sécrétoires  et  liumorales,  difficiles  à  doser  et  à  ooutr.'der  et  des  réactions 
motrices  nui,  à  rexeeption  de  la  pilo-molricilé  dénuée  de  tout  intérêt  prati([ue,  sont  la 
hase  de  la  pliysiidliérapie  réfl((\ogène.  A  côté  de  la  motilité  volontaire  due  aux  inu.scles 
sli’iés  dépendant  du  névraxe,  et  de  la  motilité  involontiurc  due  aux  fihres  lisses,  régie 
jiar  riimervation  vago-sympatlnipie,  une  troisième  réaction  se  manifeste,  (l'est  la 
rélraelilité  ([ui  existe  en  tous  les  jioints  occu|)és  par  le  tissu  conjonctif  et  (jui  présente 
tous  les  caractères  d'uu  réflexe  vago-sympatlii(pie  distinct  de  la  vaso-motricité.  La  ré¬ 
traction  et  le  rel.ichement  de  l’éponge  conjonctive  régissent  la  diffusion  et  la  migration 
de  la  lymiilic  (pii  l’imbibe  cl  remplit  scs  interstices  de  la  même  façon  que  la  vaso- 
motricité  régit  la  circulation  sanguine  péripiiéri(pie.  Le  relâchement  tissulaire  permet 
les  (.edèmes  et  les  infiltrais.  La  rétraction  indure  et  enraidit,  morcelant  le  contenu  des 
parties  rétractées  en  masses  dites  cellulitiques  mécaniipiemenl  gênantes  et  irritantes, 
pour  tout  élément  nerveux  englobé  dans  la  cellulite.  Les  trois  réactions  motrices  étroi¬ 
tement  intrirpiées  et  influant  rnutuellementrune  surrautre,  sontinséparables;  laréflexo- 
tbérapie  demeure  imparfaite  si  elle  néglige  l'une  d’elles.  L’auteur  énonce  les  principes 
de  la  réflexothérapie,  décrit  les  réactions  réeiprorpies  des  trois  réacüons  ainsi  ipie  les 
api>areils  et  les  topiipies  réflexogènes.  G.  L 

BARIL  (Georges)  et  BRUNET  (Adrien).  Le  traitement  des  intoxications  cya- 
nurée  et  oxycarbonée  par  le  bleu  de  méthylène.  Journnt  de  l'  Ilôtel-iJicii  de  Man- 
tréiil,  11“  5,  II,  septembre-octobre  1933,  p.  29  t-ii98. 

CALTVjETTE  (A.).  Contribution  à  l'étude  du  venin  des  serpents  ;  immunisation 
des  animaux  et  traitement  de  l'envenimation,  I‘aris  mhticut,  X.Xllb'  année, 
11"  .51,  23  décembre  1933,  p.  531-538. 

L’étude  des  venins  poursuivie  par  l’auteur  a  montré  qu’en  ce  qui  concerne  l'action 
de  la  chaleur  et  de.  diverses  substances  chimiques,  il  n’e.xisle  pas  entre  eu.x  de  différence 
capitale  :  tous  sont  détruits  ou  modifiés  par  les  mêmes  réactifs  et  tous  perdent  leur 
toxicité  jiar  le  chauffage  plus  ou  moins  prolongé  au.x  environs  de  KM)".  Le  sérum  des 
aiiiinaiix  immunisés  contre  les  venins  injectés  plus  ou  moins  loiiglemps  après  une  ino¬ 
culation  venimeuse  à  des  aniinniix  neufs,  est  capable  d’arnUer  chez  ceux-ci  les  sym|)L(5- 
nies  de  renveiiimaliini  et  de  les  guérir  en  eominuniipiant  a  leur  sérum  des  priqiriélés 
préveidives  cl  aiilitoxiipies. 

l'hi  iiréscnce  d’un  cas  de  morsure  de  serpent  venimeux  chez  riionime,  il  faut  placer, 
si  lu  chose  est  po.ssible,  une  ligature  élastique,  modérément  serrée  entre  la  plaie  d’inocu¬ 
lation  et  la  racine  du  membre,  afin  de  s’opposer  à  l’absorption  du  venin.  Il  faut  égale¬ 
ment  injecter  aiissihât  dans  la  plaie  d’inoculation  et  tout  autour  jusi[u’à  une  assez 
grande  distance,  20  à  30  cnK  d'une  solution  récente  de  chlorure  de  chaux,  de  préférence 
au  eliloriire  d’or,  dont  l'efficacité  est  moindre.  Il  faut  enlever  la  ligature  élastique  dès 
(pie  les  injections  ont  été  jiralii|uées  et  laver  la  jilaie  abondamment  avec  une  solution 
concentrée  d’Iiyiiochlorite  de  soude  ou  de  chaux.  Pour  ces  injections  on  emploie  une 
solution  titrant  environ  1  litres  à  4  litres  1/2  de  chlore  pour  1000  cm”.  .Au  moment  de 
l’usage  on  diluera  5  cm“  de  cette  solution  dans  15  cm“  il’eaii  bouillie.  Les  dilutions 
étendues  préparées  d’avance  n’ont  plus  d’action  efficace.  Il  n’y  a  aucun  inconvénient  à 
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injecter  dans  le  tissu  cellulaire  et  même  dans  les  muscles  une  assez  grande  quantité  de 
chlorure  de  chaux  ainsi  dilué.  Ces  injections  ne  sont  nullement  douloureuses  pour  les 
animau.x  et  elles  ne  proviapient  jamais  d’escarres.  I,’auteur  a  pu  constater  dans  ses 
ex|iéricnces  <|ue  la  simple  intervention  à  l’aide  du  chlorure  de  chaux  sans  ligature,  était 
toujours  cri'icace  iioiir  le  lapin  .'10  minutes  après  l’inoculation  sous-cutanée  ou  intra¬ 
musculaire  d’une  ilüse  de  venin  mortelle  pour  cet  animal,  en  deux  heures.  .\u  delà  de 
21»  minutes  et  jusqu’à  .50  minutes,  l’intervention  est  encore  très  souvent  utile.  Chez 
l’homme  il  est  extrêmement  rare  que  la  morsure  des  plus  dangereux  serpents  soit  mor¬ 
telle  dans  un  <lèlai  si  court.  ('■.  L. 

CARRIERE  (G.),  HURIEZ  (Claude)  et  WILLOQUET  (P.).  Le  traitement  actuel 
du  barbiturisme  aigu.  Recherches  expérimentales  sur  l’eintidotisme  gar- 
déned-coramine  et  gardénal-alcool.  Gazelle  des  Ilôitilaiix,  107“  année,  n”  11, 
2:i  mai  l'.iiM,  p.  7-15-752. 

I.es  auteurs  es(piissent  le  tableau  clinifjne  <ln  barbiturisme  aigu  après  avoir  insisté 
sur  les  éléments  clini(pies  et  sur  les  examens  complémentaires  qui  permettent  parfois  de 
prévoir  la  gravité  d’un  coma  barbituri(pie.  Ils  ont  cberché  ensuite  à  préciser  l’anatomie 
liathologique  de  ces  intoxications  à  l’aide  de  rexjiérimentation.  Ils  montrent  ainsi  le 
caractère  général  et  profond  des  lésions  avec  la  progression  des  trois  stades  d’hyperémie 
diffuse  initiale  et  persistante,  de  surcharge  graisseuse  non  seulement  hépatique,  mais 
encore  dans  tous  les  endothéliums  vasculaires,  myocardi(iues  et  cérébraux,  enfin  de 
foyers  infectieux  terminaux  on  dehors  do  l’infection  pulmonaire  parfois  précoce.  Mais  si 
les  lésions  cérébrales  diffuses  faites  de  multiples  foyers  d’bémorragie  et  de  désintégra¬ 
tion  nerveuse  réjiondent,  bien  à  l’allure  clinique  des  manifestations  cliniques,  les  auteurs 
ont  pu  voir  que  cette  intoxication  touchait  tous  les  parenchymes  et  surtout  les  grands 
émonctoires  provoquant  une  tubulo-néphrite  aiguii  qui  peut  aller  de  la  simple  tuméfac¬ 
tion  des  épithéliums  à  leur  désintégration  et  à  la  cylindrurie  jusqu’à  la  nécrose  insu¬ 
laire,  provoquant  enfin  une  atteinte  hépatique  dont  les  trois  flegrcs  sont  la  congestion, 
la  dégénérescence  et  l’hépatite  insulaire.  I.es  auteurs  ont  pu  montrer  chez  l’animal  cpae 
de  semblables  lésions  s’observent  dans  le  barbiturisme  mortel,  malgré  l’introduction 
précoce  de  doses  massives  de  strychnine,  lis  ont  pu  constater  chez  l’animal  que  l’ac¬ 
tion  de  lu  strychnine  n’était  ni  constante  ni  régulière  et  (pie  m(''nie  des  doses  fortes  de 
strychnine  ne  provoquaient  pas  le  réveil  immédiat  qui  caractérise  une  neutralisation. 
Ils  ont  surtout  enregistré  le  cumul  presque  constant  de  signes  d’intoxication  strychnique 
et  barbiturique.  Ils  estiment  qu’une  notion  surtout  doit  dominer,  celle  de  la  suscepti¬ 
bilité  extraordinairement  variable,  suivant  les  sujets,  aux  barbitnriipies  et  à  la  strych¬ 
nine.  Ils  étudient  en  détail  les  différents  temjis  de  la  thérapeuti([ue,  et  ils  insistent  en 
particulier  sur  la  valeur  possible,  selon  eux,  des  injectjons  intraveineuses  de  corarnine 
et  d’idcool  à  30  %.  G.  !.. 

DA’VIDOFF  (Léo  M).  Un  anesthésique  basal  pour  la  craniotomie  :  l’avertine 
fAvertin  as  a  basal  anestbetic  for  craniotomy).  Jiiilletin  of  lhe  ncurological  Inslilule  a/ 
New-YorI;,  volume  111,  n”  3,  1934,  p.  544-515. 

Etude  d’une  nouvelle  tecbniipie  d’anesthésie.  G.  L. 

DEMIRLEAU  et  LEURET.  Traitement  du  tétanos  déclaré.  Gazelle  des  llâpilaiix, 
CVI,  n»  102,  23  décembre  1933,  p.  1851-1850. 

Actuellement  plusieurs  méthodes  thérapeutiques  peuvent  être  opposées  au  tétanos. 
Aucune  n’est  vraiment  siiécifique,  et  c’est  une  méthode  combinée  qui  semble  être  la 
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méthode  de  choix.  Elle  vise  ([uatre  buts  oss(Miliels  :  supprimer  l’infection  par  le  traite¬ 
ment  du  foyer  s’il  persiste,  neutraliser  la  toxine,  calmer  les  crises,  soutenir  les  forces  en 
faisant  le  traitement  systématique  de  certains  phénomènes.  Les  auteurs  exposent  lon¬ 
guement  tous  les  détails  de  ces  différentes  thérapeutiques.  Selon  en.x  la  sédation  doit 
Commencer  au  bout  de  8  à  10  jours,  et  vers  le  12®  jour  en  général,  la  fièvre  descend  pro¬ 
gressivement.  11  faut  compter  de  20  à  30  jours  pour  la  guérison,  suivant  la  gravité. 

G.  L. 

D'HEUCQUEVILLE  (Georges).  Nouvelles  techniques  de  traitement  des  exci¬ 
tations  à  base  de  «  génoscopolamine  ».  Paris  médical, année,  n®  33,  18  août 
1934,  p.  121-127. 

La  génoscopolamine  s’est  révélée  nn  sédatif  puissant  formellement  indiqué  dans 
l’excitation  généralisée  ou  maniaque.  Dans  les  autres  formes  d’excitation  elle  peut 
rendre  aussi  des  services  appréciables  quand  on  s’astreint  à  l’utiliser  dans  certaines  con¬ 
ditions  bien  déterminées.  La  génoscopolamine  ne  doit  pas  être  tenue  exclusivement 
pour  une  médication  héroïque  réservée  aux  aliénés.  Les  formes  frustes  étant  justicia¬ 
bles  en  règle  générale  de  la  thérapeutique  de  la  maladie  à  hniuelle  elle  se  rattache,  il 
convient  de  traiter  les  petits  e.xcités,  les  petits  insomniques,  les  jjetits  anxieux 
en  s’inspirant  des  résultats  obtenus  chez  les  grands  aliénés.  G.  L. 

DOGLIOTTI  (A.  M.).  Guérison  de  spasme  essentiel  du  nerf  facisil  par  réduction 
plastique  des  fibres  motrices  (démonstration  cinématographique  de  la  mé¬ 
thode  opératoire  et  des  cas  opérés).  Bnllelins  et  mémoires  de  la  Société  nationale  de 
Chirurgie,  t.  LX,  n»  25,  21  juillet  1934,  p.  1022-1020. 

GARRELON  (L.),  THUILLANT  (R.)  etNALEYRIE  (R.).  Rôle  curateur  de  l’atro¬ 
pine  dans  les  syncopes  cardiaques  chloroformiques  secondaires.  Comptes 
rendus  des  Séances  île  la  Société  de  Biologie,  GXV,  n®  8,  séance  du  24  février  1934, 

p.  801-802. 

Une  double  série  d’expériences  pratiquées  par  les  auteurs  ont  confirmé  le  rôle  cura¬ 
teur  de  l’atropine  dans  les  syncopes  seconilaires  cardiaques  chloroformiques  et  précisé 
le  mécanisme  de  cette  intoxication  sur  le  système  nerveux  intracardiaque  inhibiteur. 


GOUIN  (J.)  et  BIEN’VENUE  (A.).  Application  au  diagnostic  et  au  traitement 
de  la  syphilis.  Bull,  de  la  Soc.  franç.  de  dermatologie  et  de  sgplüligraphie,  n“  1,  jan¬ 
vier  19.34,  p.  55-07. 

Les  réactions  en  hyi)erlencocytosc  ou  en  leucopénie  è  la  deuxième  heure  sont  banales, 
personnelles  ou  spécifiques  suivant  les  agents  qui  les  produisent.  L’hyperleucocytose 
fait  partie  du  processus  de  guérison  et  la  leucopénie  entraîne  l’échec  thérapeutique. 
Avec  les  médicaments  antisyphilitiques,  la  réaction  en  hyperleucocytose  à  la  deuxième 
heure  est  un  phénomène  constant  chez  le  syphilitique  et  la  leucopénie  un  phénomène 
constant  chez  le  sujet  exempt  de  syphilis.  Dans  la  syphilis  les  séro-réactions  positives 
ont  une  signification  diagnostique,  mais  elles  ne  sont  pas  constantes  et  les  séro-réac¬ 
tions  négatives  n’ont  aucune  signification.  Enfin  dans  la  syphilis  la  leucocyto-réaction 
positive  décèle  l’existence  d’une  syphilis  et  indique  en  outre  le  choix  du  traitement  et 
les  leucocyto-réactions  négatives  n’infirment  pas  la  .syphilis,  mais  indiquent  le  traite¬ 
ment  à  rru  pas  faire.  Il  résidte  de  tout  ceci  que  la  leucocyto-réaction  est  une  méthode 
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(ri«pliirati(in  liir)logi(iiie  d’un  curiii'tàre  général  s’applifpiant  à  toute  maladie  infectieuse 
avec  des  médications  qui  agissent  sur  cette  maladie.  I.e.s  auteurs  tentent  d’analyser  les 
diverses  a|iplications  que  l’on  peut  faire  de  ces  différentes  notions  au  traitement  de  la 
sypliilis.  Ils  parviennent  aux  conclusions  suivantes  :  la  leucocyto-réaction  positive 
affirme  l’existence  d’un  terrain  syphilitique,  même  en  l’absence  de  signes  cliniques  ou 
sérologiipies  actuels.  Elle  affirme  l’activité  thérapeutique  du  médicament  essayé.  Elle 
devrait  précéder  l’emploi  île  tout  medicame.id.  antisyphilitique  :  elle  seule  donne  la  sécu¬ 
rité  thérapeutique.  liien  qu’elle  paraisse  durable  chez  un  sujet,  il  est  prudent  de  la 
relever  iiour  un  même  remède  après  une  interruption  prolongée. 

l.a  leucocyto-réaction  négative  ne  nie  pas  la  syphilis,  l-’.lle  nie  l’activité  théraiieutique 
du  médicament  essayé  qui  donnera  une  résistance  précoce  ou  tardive  ou  une  déviation 
de  la  syphilis.  D'abord  négative  elle  peut  se  transformer  en  réaction  jiositive  au  même 
médicament  à  la  suite  d’uii  traitement  bien  conduit  hyperleucnc.ytosant  ipd  a  fait 

Sans  leucoeyto-réaetion  l’emploi  d’un  médicament  antisy[)hilitique  expose  à  des 
résistances  et  à  des  déviations  do  la  syphilis  traitée.  1, 'emploi  simultané  de  plusieurs 
antisyphilitiques  ne  donne  pas  de  sécurité,  l.a  leucocyto-réaction  règle  le  choix  du 
médicameut  à  n’importe  quel  niomeid.  de  l’évolution  d’une  syphilis.  C’est  le  seul  crilère 
ipii  permette  actuellement  de  diriger  le  traitement  d’une  syphilis.  Elle  ne  préjuge  en 
rien  de  la  tolérance  ou  de  l’iiitnlérance  de  l’organisme  aux  remèdes  essayés.  Elle  ne  donne 
aucune  indication  concernaut  la  continuation  ou  la  cessation  d’un  traitement. 

G.  L. 


HAGUENAU  (J.),  CRUVEILHIER  (L.)  et  NICOLAU(S.).  Sur  l’emploi  du  virus- 
vaccin  antirabique  dans  le  traitement,  de  certaines  algies  et  de  la  migraine 
(Discussion:  M.M.  Sé/.ary,  Ilaguenau  et  Jausion).  Hall.  M(’m.  Soc.  tnétl.  Ilôp.  Paris, 
III,  n"  IC.,  21  mai  lll.’ll,  p.  (’i7l-(i.SO, 

Dette  thérapeutique  a  sur  l’état  général  et  peut-être  sur  le  psychisme  nu  résultat 
excellent.  Plusieurs  cas  de  migraine  et  de  sciatique  prolongée  ont  été  très  favora- 
blemeid  traités.  Des  auteurs  ont  eu,  par  contre,  des  résultats  médiocres  ou  nuis  dans 
les  douleurs  consécutives  aux  arthrites  chroniques  de  la  hanche  et  au  rhumatisme 
vertébral,  dans  deux  cas  do  /.ona  et  de  névralgie  du  trijumeau.  Xueune  conclusion  ne 
peid  encore  être  tirée  de  cette  médication  dans  les  douleurs  fulgurantes  tabétiques. 

II.  .M. 

HOSKINS  iR.  G.).  Traitement  de  la  schizophrénie  par  les  sols  ds  manganèse 
in  ./.  o/  ncrnon.t  and  inc.nl.  Dis.,  vol.  I,X.\I.\,  n"  1,  janvier  11134,  p.  511. 

Dbservatiorjs  nondmeuses  :  inactivité  totale  du  traitement. 


JUN-ITCHI  FUNAYAJViA.  Résultats  des  vaccinations  antirabiques  pratiquées 
de  1925  à  1932  au  Iciboratoire  antirabique  de  l’Université  Impériale  de  Tokio. 

Annales  de  F  Institut  Pasteur,  1,1 1,  n<'  4,  avril  1034,  p.  473-478. 

De  102.Ü  à  1032  l’auteur  a  appliqué  le  traitement  antirabique  à  023  personnes.  La 
morsure  avait  été  faite  dans  la  plupart  des  cas  par  des  chiens,  mais  aussi  par  des  chats, 
des  lapins  d’expérience  et  des  hommes  hydrophobes.  Il  tait  le  dénombrement  des 
diverses  cat- gories  ainsi  (|ue  de  la  techni(pie  de  vaccination  employée.  Il  dit  n’avoir 
jamais  constaté  d’accidents  parnlytiipies  dus  au  traitement.  G.  L. 
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KLOTZ  (Pierre).  A  propos  d’un  cas  d’intolérance  au  sous-nitrate  de  bismuth. 

Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  médicale  des  llûpilaus,  3'^  série,  59“  année,  n“  25,  23  juillet 
1034,  séance  du  13  juillet,  p.  1281-1283. 

LAROCHE  (Guy)  et  KLOTZ  (Boris).  La  diiodotyrosine  :  son  emploi  dans  le 
traitement  de  la  maladie  de  Basedow.  Presse  médicale,  n"  47,  13  juin  1031, 
p.  055-0571 

La  diiodotyrosine  a  été  isolée  dès  1007  par  llcnze  qui  la  retire  sous  l’acide  iodo-orira- 
nique  d’un  polypied  coralière,  |)uis  par  Wheler  et  Mendel  qui  la  trouve  dans  le  squelette 
des  éponffcs.  Sa  présence  dans  la  glande  tliyroïde  a  été  démontrée  par  Harrington  et 
Handall  en  1020  et  presque  simultanément  par  Korster.  Ces  auteurs  ont  pu  l’obtenir 
par  une  longue  hydrolyse  alcaline  du  tissu  thyroïdien  ou  de  la  thyroglobuline,  donnaut 
d’une  jiart  de  la  thyroxine  qui  est  acido-insoluble,  d’autre  part,  de  la  diiodotyrosine  (jui 
est  acidu-soluble.  Les  travaux  allemands  sont  à  peu  près  unanimes  pour  vanter  l’action 
de  la  diiodotyrosine  dans  la  maladie  de  Basedow,  au  point,  pour  certains  auteurs,  d’en 
faire  une  médication  en  quelque  sorte  spécifique.  Les  auteurs  pensentque  cette  apprécia¬ 
tion  est  ([uelque  peu  exagérée,  et  qu’au  coidraire  certaines  formes  de  la  maladie  échap¬ 
pent  en  partie  ou  totalement  à  l’action  de  la  diiodotyrosine.  Leur  statistique  fournit 
quatre  de  ces  cas.  Cependant  dans  8  cas  sur  douze  qu’ils  ont  longtemps  suivis  ils  ont 
constaté  une  amélioration  persistante  qui  leur  i)ermet,  pensent-ils,  d’affirmer  l’intérêt 
réel  du  médicament.  Le  médicament  fait  diminuer  la  lacliycardie,  abaisse  le  métabo¬ 
lisme  liasal,  augmente  le  poids  et  améliore  les  troubles  nerveux.  Elle  paraît  avoir  |)eu 
d’action  sur  l'o-voiditalmie,  au  moins  lorsque  celle-ci  est  très  accentée.  Lorsqu’elle  n'agit 
que  d'une  façon  dissociée  sur  les  symptômes  basedowien.s,  il  semble  (pie  ce  soit  sur  le 
métabolisme  basal  et  le  poids  que  les  modifications  exercent  l’influence  la  plus  favo¬ 
rable.  Dans  la  statistique  des  auteurs  les  8  améliorations  persistantes  se  montrent 
toutes  dans  les  cas  où  l’amélioration  a  été  globale  et  immédiate.  La  posologie  du  médi¬ 
cament  est  de  0,20  à  0,30  par  jour  on  deux  ou  trois  prises  de  0,10  centigrammes.  Les 
auteurs  préconisent  des  cures  do  20  jours  suivies  de  périodes  de  repos  de  10  jours.  Et  ils 
estiment  cpie  la  diiodotyrosine,  sans  être  une  médication  vraiment  spi'^cifique  des  états 
hyperthyroïdiens,  constitue  une  thérapeutique  nouvelle  d’une  réelle  efficacité.  Elle  a 
sur  l’iode  l’avantage  d’être  mieu.x  tolérée  par  l’estomac.  Elle  semble  parfois  plus  active 
([lie  le  liigol.  Les  deux  médications  n’étant  pas  identiques  il  est  [irobable  qiieccrtains 
sujets  réagiront  mieux  à  l’une  ou  lï  l’autre  des  médications,  et  (pi’ou  devra  les  essayer 
l’ime  après  l’autre  dans  les  cas  qui  paraîtront  résister  à  l’une  d’elles.  11  semble  (|ue, 
comme  l’iode  et  peut-être  mieux  que  l’iode,  elle  [naisse  contribuer  avec  le  régime,  le 
repos,  les  traitements  calmants  du  système  nerveux,  à  guérir  les  formes  légères  du  syn¬ 
drome  de  Basedow.  .Mais  pas  plus  que  l’iode  elle  ne  peut  guérir  les  formes  moyennes  et 
graves.  Elle  constitue  alors  un  lion  traitement  d’attaque  ou  d’entretien,  le  traitement 
de  fond  ne  pouvant  être  réalisé  dans  ce  cas  ([ue  par  les  métiiodes  physiothéra|)ii[ues  et 
médicales.  L. 

MAGNUS  (A.  B.)  (de  Chicago).  Le  sommeil  provoqué  par  emploi  du  dial  dans 
'  la  thérapeutique  des  troubles  mentaux,  in  ./.  oj  nerv.  and  menl.  Dis.,  vol.  I.X.\1\, 
mars  1034,  n»  3,  p.  280. 

Analyse  de  38  cas  de  différents  troubles  mentaux  traités  par  cette  méthode  ([ui 
n’est  pas  sans  danger  (pneumonie,  rétention  urinaire,  distension  abdominaie  par  des 
gaz).  Ingestion  de  dial  et  durant  le  sommeil  :  injections  de  morpliine  scopolamine. 
Quelques  bons  résultats.  B.  Béii.vgi;k. 
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MENEGAUX  (G.)  et  SECHEHAYE  (L.).  Etude  critique  de  l’anesthésie  générale 
à  réripan  sodique.  .fournnl  de  Chirurgie,  t.  XLIV.n"  3,  septembre  1934,  p.  363-41'j. 
Il  découle  de  cette  très  importante  étude  que  l’évipan  sodique  n’est  pas  parfaitement 
inoffensif.  Toutefois,  comme  la  majorité  des  accidents  semblent  imputables  à  des 
techniques  mal  réglées,  ou  à  des  états  pathologiques  défavorables,  il  est  logique  d'espé¬ 
rer  f[ue  ries  connaissances  plus  complètes  [)ourront  en  faire  un  anesthésique  de  choix. 

H.  M. 

MILIAN  (G.).  Tra  tement  du  zona.  Parix  médical,  XXIV,  n"  8,  24  février  19.34, 
p.  179-181. 

Observation  dans  laquelle  on  a  pu  voir  une  augmentation  des  douleurs  d’un  zona, 
sous  l’influence  de  deux  jireniières  iloses  de  914  qui  témoigne  donc  d’une  arséno-résis- 
tance  du  germe  du  zona.  Devantce  fait,  l'auteur  s'est  demandé  si  un  antre  médicament 
antisyphilitirpie  ne  pourrait  pas  agir  à  défaut  du  médicament  arsenical,  et  on  a  yiu  ainsi 
obtenir  un  résultat  foudroyant  avec  du  cyanure  de  mercure  qui,  en  une  heure,  a  calmé 
de  façon  définitive  les  donleurs  qui  avaient  progressé  sous  l'influence  du  traitement 
arsenical.  11  semble  donc  (pie  le  cyanure  de  mercure  puisse  ("tre  employé  également  dans 
le  traitement  du  zona  et  qu'il  puisse  remplacer  les  cas  d'arséno-résistance  qu'on  peut 
rencontrer  au  cours  de  ces  tentatives  thérapeutiques.  Ajirés  avoir  envisagé  les  diverses 
iiderprétations  possibles  de  ces  faits,  l'auteur  en  conclut  que  l'agent  du  zona  est  un 
germe  voisin  du  tréponème  ou  non  qui  est  sensible  aux  diverses  médications  antisy- 
jihylitiques.  G.  L. 

SCHNITKER  (Max  T.).  Lo  traitement  de  la  paralysie  générale  par  le  vaccin 
antityphoidique  H  (25  cas  dans  lesquels  la  pyrétothérapio  fut  conobinée  au 
traitement  parla  tryparseunide)  (Treatment  of  dcmentia  paralytica  with  typhoid 
H  antigen  vaccine  (tleport  of  twenty  fivc  cases  in  which  fever  therapy  combined  with 
lhe  administration  of  tryparsamide  was  used).  Archives  of  neurologg  and  psgchialni, 
XXXI,  n"  3,  mars  1934,  p.  079-580. 

Chez  2o  paralyti(iucs  généraux  on  mauvais  état  général  ou  tout  au  moins  dans  un 
état  physique  (jui  ne  permettait  pas  la  malariathérapie,  ni  la  vaccination  antityphiqiie 
complète  ou  la  diathermie,  on  a  employé  le  vaccin  par  l’antigène  antityphique  H  com¬ 
biné  à  la  tryparsamide  L’amélioration  sym|)tomali([ue  et  sérologhpie  obtenue  par  cette 
méthode  |)eut  être  comparée  avantageusement  aux  résultats  obtenus  avec  d’autres 
techniques  de  pyrétothéra|iic.  Le  vaccin  par  l’antigène  typhique  II  est  indiqué  chez  ries 
malades  ([iii  ne  sont  |ias  en  état  de  siqjportor  les  chocs  des  autres  formes  héroïques  de 
traitement  fiour  les  raisons  suivantes  :  bien  que  la  fièvre  soit  la  môme  que  celle  (pie  l’on 
réalise  par  le  vaccin  antityphiipie  conqilet,  la  maladiequi  enrésulte  est  beaucoup  moins 
grave.  Cette  affection  no  surajoute  [las  une  infection  supplémentaire  qui  peut  ("Ire 
mortelle,  comme  la  malaria,  à  une  autre  infection  préexistante.  Elle  ne  fait  pas  courir  le 
risipie  de  brûlure  ou  de  lésion  rénale  comme  la  diathermie,  et  scs  contre-indications  ne 
sont  que  les  affections  cardio-rénales  graves,  les  infections  pulmonaires  en  activité,  un 
état  cachecti(iue  grave  et  une  infection  aigue  avec  un  taux  de  sédimentation  rapide. 
Enfin  elle  peut  être  emyiloyée  de  faiion  inoffonsive  par  des  médecins  de  médecine  géné¬ 
rale,  soit  fl  rhiïpital,  soit  en  clientèle,  et  l’auteur  dit  ne  l’avoir  jamais  vue  s’associerà  des 
complications  ou  être  suivie  de  séquelles.  Le  nombre  total  des  heures  de  fièvre  yiro- 
voqué.es  chez  un  malade  est  [dus  important  qu’un  nombre  déterminé  d’accès.  Latry[iar- 
sa mille  peut  être  administrée  à  la  période  d'acmé,  no  pas  provoquer  do  complications, 
néanmoins,  et  donner  à  cette  période  de  meilleurs  résultats  cliniques.  G.  L. 
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MOLDAVER  (J.)-  La  paralysie  faciale.  Etude  clinique  thérapeutique.  Interpré¬ 
tation  des  modifications  do  la  chronax  e  au  cours  du  traitement.  Le  Scalpel. 
janvier  1933. 

La  diélectrolyse  iodée  est  le  traitement  de  clioix  de  la  paralysie  faciale  périphérique, 
mais  il  faut  avoir  soin  de  bien  localiser  le  traitement  sur  la  lésion  elle-même.  Seule  la 
chronaxie  est  capable  de  mesurer  avec  précision  le  degré  d’altération  du  nerf  qui  permet 
de  suivre  avec  exactitude  l’évolution  de  la  |iaralysie.  11  n’existe  aucun  élément  clinique 
sûr  de  pronostic.  Celui-ci  ne  peut  être  déterminé  avec  certitude  que  par  des  explorations 
chronaximétriques  successives.  G.  L. 

ORTIGONI  (A.).  A  propos  de  l’action  du  venin  de  cobra  dans  le  traitement 
des  algies  et  des  tumeurs.  Presse  médicale,  n"  fi,  20  janvier  19.34,  p.  112-114. 

A  côté  de  l’action  analgésiante  du  venin  de  cobra,  on  peut  observer  une  action  mani¬ 
festement  très  heureuse  sur  l’état  général  des  malades  qui  évoluait  vers  la  cachexie 
cancéreuse,  la  cachexie  paraissant  subir  sinon  une  régression,  du  moins  un  temps  d’ar¬ 
rêt  très  net.  L’auteur  expose  longuement  les  technii|ues  utilisées  et  l’interprétation 
possible  de  ces  faits.  G.  L. 

PORTMANN  (Georges).  Traitement  chirurgical  des  phlébites  et  thrombo¬ 
phlébites  sinuso-jugulaires.  Journal  belge  de  neurologie  cl  de  psgchiairie,  avril 
1934,  vol.  XXXIV,  p.  211. 

L’auteur,  se  basant  sur  la  constance  de  ses  succès  dans  le  traitement  chirurgical  des 
plilébites  e.t  thrombophlébites  sinuso-jugulaires,  préconise  soit  la  ligature  de  la  jugu¬ 
laire,  l’ouverture  et  le  tamponnement  du  sinus,  soit  la  ligature  de  la  jugulaire,  l’ouver¬ 
ture  des  sinus,  le  curettage  du  caillot,  le  tamponnement,  soit  la  résection  do  la  jugulaire 

H.  .AL 

RAVINA  (A.).  La  thérapeutique  moderne  des  myopathies.  Presse  médicale. 
n"  24,  24  mars  1934,  p.  480-483. 

Depuis  lieux  ans  des  progrès  considérables  paraissent  avoir  été  laits  dans  la  théra- 
])eutique  des  myopathies.  Le  premier  traitement  préconisé  par  Ken  Kuré  et  Shigeo 
Okinaka  consiste  dans  l’emploi  d’injections  répétées  de  solution  d’adrénaline  an  mil¬ 
lième  et  de  pilocarpine  au  centième.  Toutefois,  les  résultats  de  cette  médication,  s’ils 
paraissent  indéniables  dans  certains  cas, sont  loin  d’être  constants.  Presque  immédia¬ 
tement  après  une  autre  thérapeutique  particulièrement  intéressante  a  été  proposée  ; 
il  s’agit  de  l’emploi  du  glycocolle  administré  en  assez  fortes  qnantités  par  voie  buccale. 
Celle-ci  est  la  conséquence  de  toute  une  série  de  travaux  portant  sur  le  métabolisme  de  la 
créatine.  On  admet  à  l’heure  actuelle  que  la  créatine  joue  un  rôle  primordial  dans  le 
tonus  et  la  nutrition  du  muscle.  La  musculature  contient  en  effet  98  %  de  la  créatine 
organique  dont  le  taux  va  de  90  ;’i  140  grammes  chez  l’homme  adulte.  Elle  ne  se  trouve 
pas  dans  le  muscle  à  l’état  libre,  mais  en  combinaison  avec  le  phosphore  sous  forme 
d’acide  phospho-eréatinique  ou  phosphagène.  L’exercice  musculaire  n’a  quepeuoupas 
d’influence  sur  le  métabolisme  de  la  créatine  qui  est  modifié  surtout  par  l’accroissement 
ou  la  diminution  du  tonus.  On  tend  à  admettre  depuis  quelques  années  que  la  créatine 
est  un  produit  de  synthèse  formé  aux  dépens  du  glycocolle.  Chez  les  myopathiques  le 
métabolisme  de  la  créatine  est  profondément  troublé.  On  observe  en  effet  chez  eux  une 
créatinurie.  permanente  augmentée  par  une  alimentation  riche  en  créatine,  et  dont  le 
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taux  ppiit  par  conséquent  être  modifié  quotiiliermomont.  L'élimination  de  la  créatine 
est  inférieure  au  taux  moyen  normal  et  ses  variations  journalières  sont  également  acoen- 
tuées.  Le  muscle  des  myopathiques  a  donc  perdu  |)rcsque  toute  sa  capacité  d’utilisa¬ 
tion  de  la  créatine  et  la  laisse  passer  en  nature  dans  les  urines,  en  même  temps  qu'on 
voit  diminuer  la  créatinine  urinaire,  substance  de  déchet  du  métabolisme  normal. 

Partant  de  données  théoriques  et  expérimentales.  Von  Thomas  et  Milhorat  ont  traité 
par  le  glycocolle  six  rnalaihss  atteints  de  myopathie  primitive.  Les  adultes  absorbaient 
la  grammes  de  glycocolle  par  Jour  en  trois  fois,  et  les  enfants  II)  grammes  en  deux  fois . 
(les  auleurs  ont  obtenu  d’cird)lée  dos  résultats  satisfaisants.  Au  bout  de  quel((uos 
Jours,  ils  ont  observé  des  tiraillements  et  des  secousses  dans  les  musclesjusqu’alorspara- 
lysés.  Puis  la  sensation  de  fatigue  s’atténue,  les  malades  sont  capables  de  faire  qnehpies 
mouvements,  enfin  les  muscles  atrophiés  se  renforcent  et  la  fiseudo-atrophie  diminue. 
Certains  malades  arrivent  à  retrouver  leurs  capacités  de  travail.  L’amélioration  |ieut 
d’ailleurs  demander  des  mois  [lour  se  produire  et  rester  variable  selon  les  différents 
groupes  musculaires.  t-',n  meme  temps  s’observe  une  diminution  des  troubles  du  méta¬ 
bolisme  dont  témoignent  les  dusages  do  la  créatine  et  de  la  créatinine  urinaire.  Selon 
CCS  premiers  travaux,  les  myopathies  |)rimitivos  seules  bénéficieraient  du  traitement. 
Ces  résultats  encourageants  ont  été  confirmés  par  des  travau.x  ullérieurs.  1,’autenr 
donne  le  détail  de  tontes  ces  expériences  et  conclut  ([ne  ces  nouveaux  traitements,  en 
particulier  la  thérapeutique  par  le  glycocolle,  réalisent  un  progrès  intéressant  dans  une 
voie  ou  Justpi’à  présent  on  n’avait  obtenu  (jue  de  bien  faibles  résultats.  Il  expose 
d’autre  part  les  objections  de  tous  ordres  que  l’on  peut  opposer  à  ce  traitement. 


SALLE  (Louis).  De  l’influence  des  cures  arsénobenzoliques  de  simple  blan¬ 
chiment  sur  l'évolution  ultérieure  de  ïa  syphilis  marocaine.  Maroc,  mriliral, 
n"  140,  15  février  Ih.'ld,  p.  .ÜO-O.O. 

SCHOTTE  (André).  Note  sur  le  syndrome  syncopal  de  la  rachianesthésie. 
Mécanisme  de  la  bradycardie  et  de  la  faiblesse  respiratoire.  I‘ressc  médicale, 
n"  40  10  mai  lOlM,  p.  SIO. 

Au  cours  d’une  anesthésie  rachidienne,  l’apparition  de  lenteur  du  pouls  et  de  faiblesse 
respiratoire  accompagnée  d’hyfiotension,  doit  inciter  à  la  filus  grande  prudence.  Si  les 
symptômes  de,  décompensation  sont  accusés,  il  sera  prudent  de  faire  une  injection  intra¬ 
veineuse  d’éphédrinc  à  petites  doses,  1/4  à  1/2  cmL  Sinon  il  faut  à  tout  prix  éviter  à 
l’individu  toute  cause  supplémentaire  de  dépression  circulatoire,  comme  par  exem|ile, 
lies  tractions  sur  les  viscères,  de  brusques  changements  de  position,  etc.  Si  les  symp¬ 
tômes  sont  encore  plus  accusés  et  s’il  y  a  menace  de  syticupe  franche,  l’injection  d’éphé- 
drine  (1/2  à  1  et  môme  2  cm')  s’impose.  Agissant  de  façon  immédiate  et  ilnrable,  elle 
est  toujours  efficace,  l.e  malade  sera  ainsi  remis  en  équilibre  physiologiiiue  et  le  chi¬ 
rurgien  pourra,  sans  accident  syncopal  possible,  procédera  son  intervention,  môme  dans 
les  cas  graves.  (->•  f- 

SPILLMANN  (I.).  Le  traitement  de  la  syphilis  doit-il  être  obligatoirement 
indéfiniment  prolongé.  Hall,  de  la  Soc.  Franç.  de  dermatologie  el  de  .laphiligrapliie, 
n“  2,  Janvier  11)34,  p.  ll-L'J. 

.■\près  avoir  exposé  longuement  la  surveillance  médicale  et  le  contrôle  qui  doivent 
s'exercer  sur  le  syphilitiipie,  raiitour  conclut  qu’il  est  peut-être  inutile  de  traiter  tous 
les  syphilitiques  indéfiniment.  La  clinique,  môme  doublée  par  le  laboratoire,  ne  peut 
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indisciitalilcnient  pas  donner  de  preuves  de  la  guérison.  Mais  la  surveillance  médicale 
et  le  contrôle  sérologique  peuvent  néanmoins  permettre,  dans  les  conditions  précisées 
par  l’auteur,  une  méthode  d’expectative  armée  qui  tient  à  la  fois  compte  de  l’efficacité 
de  la  thérapeutique  moderne  et  des  perfectionnements  du  contrôle  îles  méthodes  de  la¬ 
boratoire.  fi.  L. 

SCIGLOUNOFF  (François)  L’acétylcholine  dans  le  traitement  de  l’ictus 
hémiplégique.  La  Presse  médicale,  n°  5G,  année  1  !)34,  p.  1140-1141 
Deiniis  l'.tOI'i,  Ilunt  et  Taveaii  avaient  constaté  chez  l’animal  les  effets  hypotenseurs 
de  l’acétylcholine  vraisemblablement  dus  à  l’action  spasmolytiqiie  de  cette  substance 
sur  les  artérioles.  .Malgré  liien  des  recherches  expérimentales  confirmatives,  c’est  seule¬ 
ment  vingt  ans  plus  tard  ipie  \  illaret  et  Justin-Besançon  employèrent  chez  l’homine, 
dans  la  mahnlie  de  Haynaud,  l’acétyleholine.  flellc-ci  a  été  utilisée  depuis  lors  en  clinique 
pour  traiter  les  artérites,  le  saturnisme,  les  ulcères  variqucu.x,  les  spasmes  de  l’artère  de 
la  rétine,  la  rhinite  atrophique,  les  troubles  auditifs  d’origine  ischémique,  etc.  On  a  pu 
constater  e.xpérimentalement  la  dilatation  des  artères  ilu  cerveau  sous  l’influence  de 
ce  méilicanient  qui,  par  la  suite,  a  été  prescrit  contre  les  vertiges,  l’épilepsie,  l’artériosclé¬ 
rose  cérébrale.  Il  résulte  des  travaux  de  l’auteur  que  le  traitement  par  racétylelioline 
pratiqué  dans  le  cas  de  ramollissement  cérébral  triple  les  chances  de  guérison,  double 
les  chances  d’amélioration  importante  et  diminue  do  moitié  les  risques  de  terminaison 
fatale,  l/acétylcholiuc  agit  comme  un  vaso-dilatateur  des  artères  cérébrales.  11  est 
prut)ab!e  ([ue  ee  médicament  n’a  pas  il’effet  sur  les  altérations  des  parois  artérielles, 
mais  seulement  sur  le  spasme  qui  s'y  surajoute.  La  vaso-dilatation  améliore  la  circula¬ 
tion  du  territoire  tnenacé  par  la  thrombose  et  l’action  porte  jirincipalement  sur  les 
artères  thrombosées  ou  en  voie  do  se  throndioser.  L’auteur  se  demande  si  les  lésions 
ischémiques  et  l’acidose  qui  en  résulte  ne  favorisent  pas  Laetion  de  l’acétylcholine  en  la 
localisant  au  bon  endroit.  Il  est  probable  d’ailleurs  que  les  voies  collatérales  sont 
favorablement  influencées  aussi,  ee  qui  contribue  à  l’irrigation  de  la  périphérie  du  foyer 
lésionnaire.  Enfin,  il  ne  faut  pas  passer  sous  silence  l’action  vaso-motrice  périphérlipie 
de  l’acétylcholine.  Il  est  en  effet  certain  ipie  dans  les  troubles  trophiques  (pie  l’on  len- 
contre  si  souvent  chez  les  hémiplégiques  du  côté  paralysé,  le  déficit  circuiatoire  joue  un 
rôle  important.  .X  cet  égard  aussi,  les  malades  bénéficient  de  l’administration  d’un  mé¬ 
dicament  vaso-dilatateur.  Lors  du  retour  de  la  motilité,  ies  muscies  se  trouvent  mieu.x 
nourris  et  plus  ré,sistants  au  travail.  G.  L. 

SEZARY  (A.),  MIGET  (A.’l  et  FAGQUET  (J.).  Le  traitement  du  zona  par  les 
injections  d’huile  soufrée.  Bulletin  de  la  oriélé  Prancaise  de  dermalologie  cl  de 
si/philiiiraidiic,  n"  ‘Z,  février  1 1)34,  p.  ;33ü-330. 

f.Bs  auteurs  se  sont  servis  d’une  huile  soufrée  spécialisée  sous  le  nom  de  sulfosine, 
ipii  a  été  appliquée  au  traitement  de,  ia  paralysie  générale  à  l'étranger.  Ils  injectent 
généralement  dans  les  muscles  deux  centimètres  cubes  de  la  suspension  à  1  %,  ou  I  cm» 
de  la  suspension  à  Z  %.  On  peut  atteindre  G  et  même  10  cm»  de  la  suspension  à  i  %. 
t, 'injection  provmpjc  nue,  douleur  locale  cl  une  jioussée  fébrile.  Ces  troubles  sont  bénins 
et  passagers,  mais  assez  pénibles.  Sur  si.x  cas  traités,  les  auteurs  ont  obtenu  5  fois  un 
résultat  excellent  ou  très  bon.  Les  auteurs  signalent  que  l’action  de  cette  thérapeutique 
l^st  beaucoup  plus  aiijin'^ciablc  sur  les  douleurs  intolérables  du  début  que  sur  les  dou¬ 
leurs  sourdes  qui  persistent  au  décours  de  l’eruiition.  G.  L. 

SEZARY  (A.),  MIGET  (A.)  et  FAGQUET  (J.).  Traitement  du  prurit  et  des 
affections  prurigineuses  par  les  injections  d’huile  soufrée.  Bull,  de  la  Soc. 
Franç.  de  dernialol.  el  de  eiiphiligr.,  n"  Z,  février  1934,  p.  32,3-330. 
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Les  pliéiioméiiesde  choc  que  jirovoqiieiil  les  injections  inlrnmnsoulaires  d’iiuile  sou¬ 
frée  ont  incité  les  auteurs  à  employer  cette  médication  dans  le  traitement  du  prurit  et 
désaffections  prurigineuses:  Urticaire,  eczéma,  prurigo,  érythrodermie.  Quelles  que  soient 
les  affections  prurigineuses  considérées,  la  méthode  compte  à  son  actif  des  succès  et 
des  échecs.  Sur  huit  cas  d’eczéma,  ((uatre  ont  ôté  guéris,  deu.v  améliorés  nettement, 
deux  n'ont  [las  été  influencés.  Sur  quatre  cas  d’urticaire,  un  a  été  guéri,  troisont  été 
améliorés.  Ueii.x  cas  do  prurit  sénile  traités  ont  guéri.  Dans  deux  cas  de  prurigo,  les 
auteurs  ont  noté  une  amélioration  et  un  échec.  Un  cas  d’érythrodermie  a  été  rebelle. 
Les  succès  sont  d’autant  plus  intéressants  à  noter  (lu’ils  ont  été  obtenus  le  plus  souvent 
dans  des  affections  traitées  depuis  longtemps  et  contre  lesquelles  diverses  autres  théra- 
peuti(|ues  avaient  échoué.  Us  ont  été  généralement  acquis  avec  la  dose  moyenne  de 
2  cmc.  d’huile  soufrée  à  1  %  ;  de  1  cmc.  d’huile  à  2  %.  11  s’est  agi  tantôtde  guérison  com¬ 
plète,  tantôt  tl’une  amélioration  très  appréciable.  Les  auteurs  ne  dissimulent  pas  des 
éc.liecs.  .‘selon  eux  certains  insuccès  peuvent  être  attribués  à  ce  fait  que  les  malades  ont 
abandonné  le  traitement  par  négligence  ou  par  craitde  de  réaction.  En  réalité,  on  re- 
trou\  e  ici  le  caractère  inconstant  et  parfois  passager  des  résultats  que  donnent  les 
traitements  |)ar  le  (dioc.  Les  traitements  doivent  céder  le  jias  au  traitement  étiologique 
quand  celui-ci  est  possible  et  efficace,  ou  lui  être  associé.  Leurs  indications  sont 
cependant  encore  fréi|uentes,  et,  selon  les  auteurs,  l’huile  soufrée  paraît  en  consti¬ 
tuer  un  des  meilleurs.  En  général,  ils  font  de  deux  à  cinq  injections,  qu’ils  espacent  de 
deux  :i  cinq  jours,  selon  les  réactions  produites.  G.  L. 

WEINBERG  (IV.  H.).  Traitement  de  quelques  cas  de  sclérose  en  plaques  par 
la  lécithine,  in  ./.  oj  nem.  and  ment.  Die.,  vol.  L.XXl.X,  n»  11,  mars  l!l.'14,  p.  2()4. 

Injections  intrarachidiennes  de  lécithine  dans  12  cas  de  sclérose  en  pla(|ues  suivant 
la  méthode  de  iMinnéa  et  Dragomir.  Résultats,  d’après  l’auteur,  suffisamment  intores- 
saiils  pour  justifier  un  essai  sur  une  plus  grande  échelle  de  ce  moyen  thérapeuti([ue. 

U.  Bkiiapi  k. 

BENON  (R.).  Le  traitement  de  l’asthénie  périodique.  Darie  nmlical,  .\.\1V,  n"  iil, 

4  aofit  l!i;i4,  p,  inc,-|(W. 

BORGES  FORTES  IA.},  et  IVAGALHAES  (Eurydice).  Argentothérapie  par  voie 
rachidienne  dans  la  chorée  de  Sydenham  (Argentoterapia  pro  via  Raipdana  na 
Gorea  de  Sydenham).  Arqnivoe  de  nenrintria  e  peiiiuialria,  XVII,  n"  1,  janvier- 
février  lil.’U,  [I.  7-16. 

DESPLAS  (Bernard)  et  GHEVILLON  {M'i»  G  ).  A  propos  du  butyl-éthyl-barbi- 
turate  de  sodium,  sonéryl  sodique  intraveineux  comme  anesthésique  de  base. 

ISnlleUns  et  Mémoire.^  de  la  Société  nationale  de  rliirnri/ie,  L.X,  n“  11,  61  mars  19.34, 
séance  du  21  mars,  p.  .919-520. 

MALDONADO  (Eduardo  T.)  et  LOFEZ  SAA  (A.).  La  pyrétothérapie  dans  le 
traitement  des  meiladies  mentales  (La  piretoterapie  en  el  tratarniento  de  las 
enfermedades  mentales).  Arehirne  de  la  Eacultad  de  ciencias  medicas,  vol.  IV,  1934, 
p  41-59 

FREEMAN  (Walter),  ELDRIDGE  (Watson  W.)  et  HALL  (Roscoe  W.).  La  mala- 
riathérapie  dans  la  paralysie  générede  (Résultats  après  cinq  à  onze  ans  de 
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205  cas  (Malaria  treatment  ot  dementia  paralytica,  résulta  in  205  cases  after  five 
to  eleven  yeara).  Southern  medical  journal,  XXVIl,  n“  2,  février  1934,  p.  122-126. 

GALLIOT  (M.  A.).  Statistique  des  incidents  de  la  médication  bismuthée,  à 
propos  de  10.000  injections  de  bismuth  liposoluble.  Bullelin  de  la  Sociélé  Fran¬ 
çaise  de  dermatologie  et  de  si/philigraphie,  n»  5,  mai  1934,  p.  775-777. 

HEUN  (Eugen).  L’étude  biotypique  de  W.  Jaensch  et  sa  signification  théra¬ 
peutique  (Die  Biotypenlelire  von  W.  .laenscli  und  dire  Bedeuntung  für  die  Thérapie). 
I^orlschrille  der  medizin,  n“  17,  52  Jalir.,  |).  381-384. 

HOUDARD  (L.),  ROBERT-JUDET  et  MATHEY.  Sur  1  anesthésie  épidurale 
des  racines  dorsales,  lombaires  et  sacrées  (25  cas).  liullelins  et  Mémoires  de  la 
Société  nationale,  de  chirurgie,  LX,  n“  11, 31  mars  1934,  séance  du  21  mars,  p.  510-517. 

FERRAS  ALVIN  (James).  Traitement  de  la  chorée  grave  par  le  sedicylate  de 
soude  intrave  neux  (Tratamento  da  corea  grave  pelo  calicilato  de  sodio  intrave- 
noso).  Pedialria  pratica,  V,  fasc.  V,  1934,  p.  193-198. 

JESSEN  (H.).  Traitement  de  la  céphalée  posttraumatique  par  insufflation, 
d’air  (Treatment  of  tranmatic  headache  by  insufflation  of  air).  Acta  psgchialrica 
et  neurologica,  VIII,  fasc.  I-II,  1933,  ji.  71-73. 

LEDENTU  (G  ).  La  lutte  contre  la  rrialadie  du  sommeil  au  Cameroun.  Annales 
de  V Inslilul  Pasleur,  LUI,  n“  2,  août  1934,  p.  174-220. 

LENORMANT,  MÉNÉGAUX  et  SECHELAYE.  Note  clinique  sur  70  anesthé¬ 
sies  à  l’Evipein  sodique  Bulletin  de  F  Académie  de  Médecine,  t.  GXI,  12  juin  1934 
n“  22,  p.  810-816. 

PEREYRA  KAFER  (J.).  Thérapeutique  iodée  par  inject  ons  épidurales  (Tera- 
peutica  oon  aceites  iodados  por  via  épidural).  La  prcnsa  medica  Argentina,  20juillet 
1933. 

PIRES  (Waldemiro).  Malariathérapie  dans  les  psychoses  postsyphilitiques 

(Malarioterapia  nas  psicoses  nao  lueticas).  Arquivos  de  neuriatria  e  psiquiatria,  XVI 1, 
n»  1,  janvier  et  février  1934,  p.  1-7. 

ROXO  (Henrique).  Traitement  de  l’alcoolisme  (Tratamento  do  alcoolismo). 

Brasil  medico,  n“  10,  5  mars  1923,  p.  217. 

ROGER  (H.).  Traitement  de  la  méningite  tuberculeuse  par  l’allergine  de 
Jousset.  Archives  de  médecine  générale  el  coloniale,  3'"  année,  n.  5,  1934,  p.  217-224. 

ROXO  (Henrique).  Traitement  de  l’au-tério-sclérose  cérébrale  (Tratamento  da 
arterio-esclerose  cérébral).  Brasil  medico,  n“  33,  19  août  1933,  p.  581. 

SÉZARY  et  BARRÉ.  L’action  des  sels  d'or  sur  la  paralysie  générale.  Bull,  et 
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Mém.  de  la  Société  Française  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  n"  B,  juin  19Ü4, 
p.  866-870. 

SUAREZ  (Manuel).  Contribution  à  l’étude  du  mégacôlon  d’origine  nerveuse. 
Son  traitement  chirurgical  (Contribucion  al  estudio  del  megacolon  de  origin 
iiervi(),so.  8u  tratamiento  puiriirgico).  Archiim  de  la  Faculiad  de  medicina  de  /aragoza 
11,  n“  b-li,  sei)l,eitibre-(léceitibre  1933,  p.  389-421. 


H.  .M. 


RADIOTHÉRAPIE 

DELHERM  (Louis)  cl  NILUS  (François).  Rcentgenthérapie  lombo-sacrée  et 
périphérique  appliquée  à  la  sciatique.  Presse  médicale,  n"  84,  21  octobre  1933, 

Si  les  bons  résulta Is  fréi|ucnts  de  la  radiothérapie  raeliidienne  inoutrcnt  la  valeur  des 
théories  railiculaires  et  funiculaires,  les  succès  jiar  action  périphérique  établissent  d’une 
façon  nette  (|ne  la  voie  rachidienne  no  doit  pas  être  appliquée  exclusivement.  Les  au¬ 
teurs  pensent  ([ue,  outre  les  modes  d’actions  admis  classiquement  :  action  décongestive 
sur  les  branches  nerveuses  enflammées  et  enserrées  dans  leurs  gaines  conjonctives  et 
sur  les  veines  des  nerfs,  l’action  des  rayons  .\  se  fuit  également  sentir  sur  le  sympa- 
thi(|ne.  G.  L. 

D'  lONESCU  (M.  Gheorghe).  La  rœntgenotht rapie  dans  le  tabes  (l’œntgeno- 
terapia  in  tabes.  Thèse,  13  mars  1934  (faite  dans  le  service  de  i\l.  le  P'  agrégé  U. 
Paulian.  liucarest). 

1.  La  lt(]'idgcnothcrapie  constitue  un  traitement  ailjuvant  du  tabes. 

2.  -A  la  suite  de  la  Rfi'utgcnothcrapie  on  obtient  la  suppression  des  douleurs  et  des 

3.  Dans  les  cas  même  ofi  le  traitement  médicamerdeux  est  inefficace,  la  r{(entgi  no- 
Ihérapie  est  très  efficace. 

4.  La  fechnique  jiréférée  consiste  dans  l’irradiation  par  des  rayons  semi-pénétrants 
sur  la  moelle  épitdère,  par  feuxcroisés  et  avec  unedose  relative  de 300  Itfr.  sur  la  peau 


D.  Pai  uan. 
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Le  Gérant  :  J.  CAROUJAT. 


